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INTRODUCCIÓ:  Amb l’aparició de les lents de contacte multifocals (LCP) són molts els pacients 
prèsbites que han optat per el seu ús però al proporcionar múltiples imatges poden dificultar la 
sobrerefracció. S’han fet estudis amb usuaris de lents de contacte monofocals (LCM) i amb lents 
intraoculars multifocals, però segons el nostre coneixement, no s’ha realitzat cap estudi amb LCP. 
 
OBJECTIU: Estudiar la repetibilitat de les mesures de la sobrerefracció en visió llunyana dels usuaris 
de LCP. 
 
MÈTODE: S’ha mesurat la sobrerefracció  d’una  mostra de 30 participants, 15 portadors de LCP en l’ 
ull dominant (UD) i una LCM al no dominant (ND) i als 15 restants a l’inversa. S’han realitzat 5 mesures 
consecutives i calculat els coeficients de repetibilitat (COR)   
 
 
RESULTATS: Els CORs de l’equivalent esfèric, J45 i J0 obtinguts amb refracció objectiva són 0.20, 0.11 i 
012 per LCP i 0.31, 0.12 i 0.13 per LCM. Per la refracció subjectiva 0.46, 0.10 i 0.12 per LCP i 0.51, 0.11 i 
0.14 per LCM. Per refracció objectiva, LCP i UD 0.26, 0.09 i 0.11 mentre que per ND 0.35, 0.14 i 0.14 
 
CONCLUSIONS: Els resultats mostren que la repetibilitat de la sobrerefracció en usuaris de LCP són 









Als meus dos tutors, Montserrat Arjona i Mikel Aldaba, per la seva ajuda, i per haver estat allà 
sobretot en els últims esforços finals. 
A la casa CooperVision, en especial al seu representant, per l’aportació de les lents de contacte 
per realitzar l’estudi. 
Als meus companys de feina, per la seva paciència i ajuda. 
Als meus companys de Màster que han estat de gran ajuda i un regal inesperat durant el 
transcurs de tot el procés. 
I en especial a aquella gent que incondicionalment sempre esta allà. 
 
 





1. Introducció ..............................................................................................................................3 
2.  Objectius de l’estudi ...............................................................................................................4 
2.1. Objectius genèrics  .......... .............................................................................................4 
2.2.-Objectius específics  .....................................................................................................4 
3. Estat de l’art .............................................................................................................................5 
3.1. Tècniques objectives de mesura de la refracció ocular ................................................ 5 
3.1.1. Retinoscopia ....................................................................................................... 5 
3.1.2. Autorefractòmetre ............................................................................................. 7 
3.2. Tècniques subjectives de mesura de la refracció ocular ............................................. 10 
3.2.1. Examen ocular subjectiu .................................................................................. 11 
3.3. Disseny de les lents de contacte multifocals .............................................................. 12 
3.4. Mesures de la repetibilitat de la refracció .................................................................. 16 
4.  Instrumentació i material ..................................................................................................... 21 
4.1.- Auto refractòmetre- queratòmetre ........................................................................... 21                     
4.2.  Biomicroscopi ............................................................................................................. 24 
4.3. Foròpter ...................................................................................................................... 25 
4.4. Ullera de prova ............................................................................................................ 26 
4.5.- Projector d’optotips ................................................................................................... 26 
4.6. Tipus de lents de contacte .......................................................................................... 27 
5.  Metodologia ......................................................................................................................... 30 
5.1. Disseny de l’estudi ...................................................................................................... 30 
5.2.  Criteris d’inclusió i exclusió de la mostra ................................................................... 30 
5.3.Procés de selecció de la mostra ................................................................................... 31 
5.4. Procés de selecció de la lent de contacte ................................................................... 31 
5.5. Condicions de l’entorn ................................................................................................ 32 
5.6. Protocol de mesura ..................................................................................................... 32 




5.7. Anàlisis estadístic ........................................................................................................ 34 
6.  Resultats ............................................................................................................................... 37 
6.1. Descriptiu de la mostra ............................................................................................... 37 
6.2. Anàlisi estadístic dels valors dels paràmetres ............................................................. 37 
6.3. Test de contrast d’hipòtesis ........................................................................................ 38 
6.4. Coeficient de repetibilitat ........................................................................................... 40 
6.5. Anàlisi de Bland i Altman ............................................................................................ 41 
7. Conclusió i discussió .............................................................................................................. 47 
8. Bibliografia ............................................................................................................................. 50 
9. Annexes ................................................................................................................................. 54 
 





La presbícia és la pèrdua de capacitat d’acomodar, que comença sobre els 35-40 anys (Duane 
R. 1922, Kragha IK 1986, Brückner R. 1986, Mordi J.A. 1998) i comporta una pèrdua gairebé 
total de l’acomodació al voltant dels 50 anys.  Actualment la presbícia afecta a 
aproximadament uns 19 milions de persones a Espanya, és a dir, el 45% de la població i es 
preveu que el percentatge de població afectada en els propers anys vagi en augment degut al 
progressiu envelliment de la població espanyola (Bueno S. et al,2005 Tomas  E. et al, 2013 ).  
 La correcció de la presbícia tradicionalment s’ha realitzat amb lents oftàlmiques però des de 
que als anys 70 van aparèixer al mercat les lents de contacte toves (González-Méijome J.M. et 
al 2007) per a tractar les ametropies (miopia, hipermetropia i astigmatisme),  la indústria ha 
anat desenvolupant nous dissenys per satisfer també als usuaris que requereixen una visió 
multifocal, creant lents de contacte progressives que permeten corregir la presbícia. 
Actualment, existeixen al mercat una gran varietat de dissenys i models de lents de contacte 
per tractar la presbícia, des de la monovisió, visió alternant i la visió simultània.  A dia d’avui, 
les cases comercials, s’encaminen cap a dissenys multifocals pel seu millor rendiment, i 
concretament el disseny  que millor està funcionant és el de visió simultània. És un disseny on 
la lent té, en la seva zona òptica, diferents potències que formen a la retina més d’una imatge 
simultàniament, unes enfocades i altres desenfocades, i és el cervell que actua com a filtre i 
selecciona la imatge nítida i suprimeix la resta. Degut a la confluència simultània de vàries 
imatges a la retina quan s’utilitzen lents de contacte multifocals és més difícil establir el valor 
de sobrerefracció en visió llunyana que quan s’utilitzen lents de contacte monofocals (Bueno  
S, et al 2005). Existeixen diferents estudis científics (Richdale K. et al 2006, Gupta N et al 2009, 
Holden B.A. et al 2008 ) que comparen el rendiment visual de les diferents geometries de lents 
de contacte multifocals o progressives (LCP), segons la visió obtinguda i la sobrerefracció 
realitzada, però a dia d’avui no s’ha publicat cap estudi sobre la seva repetibilitat. Així doncs, 
en aquest treball es determinarà la repetibilitat de la sobrerefracció en usuaris de LCP i es 
compararà amb la repetibilitat de la sobrerefracció amb lents de contacte monofocals (LCM) 
en visió llunyana.   
Per realitzar aquest estudi de repetibilitat s’ha seguit la norma UNE 82009, en concret la part 
que correspon a la repetibilitat. Seguint les directrius de la norma, s’ha utilitzat un mateix 
mètode de mesura, sobre mostres idèntiques, en el mateix laboratori, pel mateix operador i 
utilitzant els mateixos equips de mesura, durant un curt interval de temps. 





2.1. Objectiu genèric 
L’objectiu genèric d’aquest treball és analitzar la repetibilitat de les mesures de la 
sobrerefracció en visió llunyana obtinguda en usuaris de LCP. 
Els paràmetres de la refracció que han estat mesurats són l’esfera, cilindre i eix, i els 
paràmetres que s’han analitzat són aquestes mateixos transformats en els components 
rectangulars de  Fourier: Equivalent esfèric (EE), J0 i J45. 
 
2.2. Objectius específics 
-  Obtenir els valors de la sobrerefracció subjectiva i objectiva en visió llunyana dels usuaris de 
LCP i de Lents de Contacte Monofocals (LCM) 
La mostra que s’ha utilitzat per dur a terme aquest estudi, està formada per 30 pacients, els 
quals se’ls hi inseria una lent de contacte de diferent geometria (monofocal i multifocal) en 
cada un dels ulls i es realitzaven 5 mesures consecutives de la sobrerefracció (subjectiva i 
objectiva) 
- Determinar els Coeficient de Repetibilitat (COR) dels diferents paràmetres per cada una de 
les geometries de lent de contacte i per cada mètode de mesura de la sobrerefracció ocular. 
- Comparar la repetibilitat de la sobrerefracció subjectiva obtinguda amb LCP amb l’obtinguda 
amb LCM. 
- Comparar la repetibilitat de la sobrerefracción amb LCP amb els mètodes objectius i 
subjectius. 
- Comparar la repetibilitat de la sobrerefracción als ulls dominants i no dominants. 
- Determinar si per cada paràmetre existeixen diferències estadísticament significatives entre 
les cinc mesures consecutives. S’ha realitzat un test estadístic i també s’ha fet un anàlisis de 
Bland i Altman. 




3. ESTAT DE L’ART 
A continuació es descriuen els principals mètodes de mesura de la refracció ocular, tant 
objectiva com subjectiva, els dissenys de les lents de contacte multifocals i les pautes a seguir 
per determinar la repetibilitat d’una mostra. 
La descripció de les característiques més rellevants dels instruments utilitzats i de les lents de 
contacte emprades en aquest treball es realitza a l'apartat Instrumentació del treball. 
 
3.1. Tècniques objectives de mesura de la refracció ocular. 
Les tècniques de refracció objectiva són aquelles en que l’examinador utilitza algun instrument 
optomètric per mesurar l’ametropia del pacient sense la seva participació. Hi ha diferents 
mètodes de mesura, però els més utilitzats en clínica són la retinoscopia i l’autorefractòmetre, 
dels que parlarem en més profunditat. Actualment existeixen altres mètodes més sofisticats 
com la aberrometria o fotorefracció per mesurar l’error refractiu, però la seva aplicació en un 
gabinet optomètric no és una pràctica estesa. 
 
3.1.1 Retinoscopia 
La retinoscopia és la tècnica de mesura de refracció ocular objectiva més antiga que es coneix 
per valorar l’error refractiu. Data del 1873 on un metge francès, Cuignet, va observar a través 
del seu oftalmoscopi, el reflex que provenia de l’interior de l’ull del seus pacients, i el va 
utilitzar per intentar obtenir la refracció ocular. Més tard Parent, mitjançant lents de prova va 
poder determinar l’error refractiu quantitativament. 
 La majoria d’autors i treballs (Martínez Corral M. et al, 1998) la qualifiquen com a tècnica 
objectiva, però els resultats que s’obtenen són clarament subjectius, ja que depenen del criteri 
de l’examinador. El principi de funcionament d’aquesta tècnica va ser descrit per Landont al 
1886 i consisteix en projectar un feix de llum sobre l’ull a examinar.  





Figura 3.1. Funcionament intern bàsic del retinoscopi(Martínez Corral M. et al, 1998) 
El sistema d’il·luminació està format per una font de llum consistent en una bombeta de 
filament lineal, que projecta un feix de llum, que pot rotar per explorar els diferents meridians. 
Una lent condensadora que pot variar la vergència de la llum cap a un mirall que permet enviar 




la llum cap el pacient. Tot aquest mecanisme esta situat sobre un mànec d’enfocament que 
permet variar la distància entre la fent de llum i la lent (Figura 3.2), de manera que el 
retinoscopi pot projectar un feix de llum divergent, aleshores anomenem mirall pla i la imatge 
virtual es forma darrera del retinoscopi; o un feix de llum convergent, que aleshores el mirall 
es diu que és còncau i la imatge es forma entre el retinoscopi i l’ull examinat. El sistema 






Figura 3.2.  Tipus de vergència del feix. (Martínez Corral M. et al, 1998) 
L’objectiu de la retinoscopia es determinar el defecte refractiu de l’ull observant el moviment 
d’una franja  lluminosa en la pupil·la del pacient, corresponent a llum procedent de la retina, i 
determinar el tipus de lent adequada per neutralitzar-lo. Per observar el moviment de la franja 
es realitzen petits moviments laterals amb l’aparell, ja que depenent de la ametropia del 
pacient, la direcció i el sentit del moviment de la franja varien. La finalitat és aconseguir 
mitjançant l’ajuda de lents que l’àrea observada estigui tota il·luminada, en aquest punt 
podem dir que s’ha assolit la lent que neutralitza l’ametropia del pacient, i alhora s’ha 
determinat seu defecte refractiu. 
Durant la realització de l’examen el pacient ha de mantenir la fixació en un optotip 
lleugerament borrós o de baixa agudesa visual (AV) de lluny per intentar relaxar al màxim 
l’acomodació i per aconseguir realitzar la retinoscopia simulant la mirada a l’infinit. També es 
necessari abans de començar l’examen addicionar una lent davant de l’ull del pacient amb el 
valor diòptric corresponent a la distància  entre  pacient i l’examinador, que sol ser de -1.50D/-
1.75D. 
El moviment de la franja de llum projectada a la retina varia segons l’estat refractiu i el tipus de 
mirall emprat, com indica la taula 3.1. 
AMETROPIA MIRALL PLA MIRALL CONCAU LENT NEUTRALITZA 
Miopia Reflex en contra del 
moviment del 
retinoscopi 




Hipermetropia Reflex a favor del 
moviment del 
retinoscopi 




Emmetropia Reflex a favor del 
moviment del 
retinoscopi 




Taula 3.1. Manifestació dels defectes refractius de l’ull en funció del mirall i la lent neutralitzadora a utilitzar 





Els autorefractòmetres són instruments emprats per la mesura objectiva de l’error refractiu 
ocular. S’utilitzen freqüentment en la pràctica optomètrica per la seva fàcil manipulació, 
rapidesa de resultats i gran acceptació per part del pacient i l’examinador.   
Avaluen tant la component esfèrica com la cilíndrica, i l’eix de l’ull del pacient, i estableixen el 
punt de partida per la refracció subjectiva. 
Tot i que en l’actualitat no es considera un mètode d’una precisió garantitzada (Kinge B. e et al 
1996, Choong Y.F. et al 2006 ), ja que encara cal recórrer a la refracció subjectiva per 
aconseguir una graduació precisa, en els darrers anys la seva veracitat ha augmentat 
significativament (Pseudovs K. et al 2004, Sheppard A.L. et al 2010, Mallen E.A.H et al 2000, 
Davies L.N et al 2003). El seu funcionament consisteix en enviar un feix de llum infraroja (IR), 
degudament caracteritzat, al fons de l’ull a través de la pupil·la i detectar-ne la llum que s’hi 
reflexa. Existeixen diferents mètodes d’anàlisi de la llum reflectida que dependrà del fabricant 
de cada instrument.  
Els autorefractòmetres disponibles al mercat presenten una gran similitud externa i difereixen 
entre ells pels mètodes de mesura i d’anàlisis que porten implementats. Tots ells treballen 
amb fonts de llum de l’infraroig proper, a més, tenen un dispositiu de control de l’acomodació 
i de la fixació de l’ull del pacient, i utilitzen dispositius que permeten un posicionament ràpid i 
segur de l’instrument. 
Referent als mètodes de mesura, els autorefractòmetres es basen en principis que han estat, 
durant molt temps part de la tecnologia òptica i oftalmològica, i per tant tenen unes 
característiques comunes. 
 Fonts de llum. Tots els autorefractòmetres utilitzen, per a la il·luminació llum infraroja 
propera amb longitud d’ona compresa entre 800-950nm. Comparada amb la llum visible la 
llum utilitzada té els següents avantatges:  
 La llum IR presenta una reflectància en el fons de l’ull aproximadament 10 vegades 
major que la de la llum visible (Kaschke M. et al, 2014). A més a més, les parts de l’ull 
refractives i transparents presenten una major transmitància per la llum IR que per la 
visible; com a conseqüència s’obté una major intensitat de llum per a la mesura. 
 El sistema visual humà és insensible a la llum IR de manera que l’ús d’aquesta llum no 
causa molèsties en el pacient i el diàmetre de la pupil·la així com l’estat d’acomodació 
es mantenen invariants durant el procés de mesura (Kaschke M. et al, 2014). 
No obstant l’objectiu de la mesura és determinar l’estat refractiu de l’ull per la llum 
visible, és per això que cal tenir en compte la influencia dels següents factors: 
· Aberració cromàtica (dispersió): com tots els sistemes òptics, l’ull humà presenta 
diferents índex de refracció per la llum visible i la IR, la mesura del poder refractiu 
del IR es desvia entre 0.7 i 1.00D respecte el poder refractiu de la llum visible 
(Kaschke M. et al, 2014). 




· Longitud axial i expansió del reflex de fons: a diferencia de la llum visible, la llum IR 
pot penetrar a més profunditat en el teixit de la retina fins a la coroides degut a la 
baixa absorció que presenta el pigment de l’epiteli de la retina i conseqüentment, 
el feix retrodispersat apareix més difús que per la llum visible (Kaschke M. et al, 
2014). 
 Intensitat del senyal i refraccions a suprimir. 
Malgrat que la reflectància del fons de l’ull és major en la IR que en la llum visible, només 
una petita fracció de la intensitat del feix es pot utilitzar per a realitzar la mesura. Donat 
que la refracció de la llum IR a la retina és difusa i l’obertura de l’ull és relativament petita, 
la llum reflectida que pot sortir a través de la pupil·la és menor a 1%  com a conseqüència 
es requereix l’ús de fons de llum IR d’alta intensitat per a realitzar les mesures sempre 
respectant els límits màxims permesos pels estàndard de seguretat de l’ull (Kaschke M. et 
al, 2014). 
A més a més, cal tenir en compte que en els diferents components òptics de 
l’autorefractòmetre es poden produir reflexions especulars no desitjades que poden 
introduir errors en la mesura, i per tant cal suprimir-les.   
 Dispositiu de fixació i control d’acomodació 
Durant el procés de mesura es poden produir errors deguts als canvis acomodatius de l’ull 
del pacient. Per prevenir aquests errors s’utilitzen diferents tests de fixació; actualment la 
majoria d’autorefractòmetres utilitzen la tècnica del fogging per fer borrosa la imatge, 
que es presenta desenfocada i així aconseguir relaxar l’acomodació.  
Per prevenir aquests errors addicionals es demana al pacient que fixi la visió en un punt 
fix que es situarà proper al punt remota a través d’un sistema de lents. 
 Optòmetre de Badal 
Pràcticament tots els autorefractòmetres tenen un optòmetre de Badal en el capçal de 
mesura format per una lent i un test, que permet de forma senzilla corregir un ampli rang 
de la refracció esfèrica mantenint constant el tamany del test. 
Fins ara hem analitzat els trets més comuns dels autorefractòmetres, malgrat tot cal recordar 
que cada casa comercial elabora el seu instrument amb un mètode de mesura i d’anàlisi 
particular, que difereix de la resta de cases comercials. A continuació es descriu breument els 
principals principis emprats: 
- Principi del retinoscopi: és un mètode similar al retinoscopi que incorporen els 
autorefractòmetres Nikon, Ophthalmetron i Bausch &Lomb (Keirl A. et al, 2007). 
- Principi del millor enfocament: analitza el contrast i la forma de la imatge. Actualment és una 
tècnica en desús (Keirl A. et al, 2007). 
- Principi del fil de navalla (the knife principle en angles): aquest principi permet determinar 
l’estat refractiu a partir de trobar la vergència del feix de llum que surt de l’ull emprant un cos 




opac que “talla” el feix. Es troba incorporat en l’autorefractòmetre Humprey (Keirl A. et al, 
2007). 
- Principi d’escombrat de raig: és una de les tècniques més utilitzades en els instruments més 
actuals; mesura els petits canvis de la trajectòria en la llum refractada a la retina. (Keirl A. et al, 
2007). 
-Mètode del tamany de la imatge: aquest mètode relaciona el tamany de la imatge retinal amb 
la quantitat d’error refractiu. Topcon va ser un dels primers en incorporar aquest principi en 
els seus autorefractòmetres. També el podem trobar en els autorefractòmetresShin-Nippon 
(Keirl A. et al, 2007). 
- Mètode de Scheiner: el principi de Scheiner va ser proposat per Thomas Scheiner al 1619 i es 
va popularitzar quan Thomas Young el va utilitzar en la seva recerca sobre l’origen de l’error 
refractiu (Kaschke M. et al, 2014). La base del mètode es centra en l’estudi de com es percep el 
pas d’un grup de feixos paral·lels a través de les dues obertures del disc de Scheiner. La 
representació del punt on convergeixen els rajos ens informa del poder de l’error refractiu de 
l’ull. En el cas que el pacient no presenti cap emmetropia, en la retina es forma una única 
imatge, en canvi per una persona amb hipermetropia els feixos de llum provinents dels dos 
forats es creuen darrera del pla retinal, mentre que un miop el creuament es produeix davant 
de la retina (figura 3.3) 
En l’actualitat és el mètode més emprat i és la base operacional dels autorefractòmetres més 
moderns (Nidek, Takagi o Topcon) i a continuació es fa una descripció una mica mes extensa ja 
que és el mètode que fa servir l’instrument utilitzat en aquest estudi. 
 







Figura 3.3.  Principi de funcionament d’un disc de Scheiner (Kaschke M. et al, 2014) 
 
Avui en dia, els forats són substituïts per dos punts de llum LED i la llum IR provinent de les 
dues fonts passa a través del test formant la imatge d’aquest a la retina. Els dos LEDs roten al 
llarg de 180º per permetre la mesura de l’error astigmàtic en qualsevol eix específic. Només 
quan la focalització té lloc a la retina s’obté una única àrea circular, en canvi si les llums es 
creuen davant o darrera de la retina  formen  taques lluminoses degut al desenfocament. 




Per obtenir una precisió en la mesura és necessari que el test de fixació i el feix de llum es 
trobin en el mateix eix. La figura 3.4 mostra l’esquema de les parts internes de l’aparell on es 
pot apreciar l’alineació del sistema de fixació i del feix de llum. 
 
Figura 3.4 Esquema intern de l’instrument. (Martínez Corral M. et al, 1998) 
 
En l’esquema de la figura 3.4, el sistema d’il·luminació consisteix en quatre fonts d’il·luminació 
LED de entre 800-900 nm que es situen en el pla focal de la lent L1, un test d’obertura anular 
situat entre la lent L1 i L2, i un sistema de detecció format per les lents L3, L4 i L5. Dins 
d’aquest sistema, les lents L2 i L3 són les que actuen com optòmetre de Badal, i es troben a la 
mateixa distancia de l’ull i tenen la mateixa potència. 
Quan es posa en funcionament l’aparell, els LEDs situats sobre la focal de la L1, es projecten 
sobre la L2, que forma la imatge en la pupil·la del pacient i fa que cada parella de díodes es 
comportin com un disc de Scheiner. La lent L3 forma una imatge de la retina en el pla de la 
lents L4, aquesta es mou fins la posició de L5 i la posició del test indica l’error refractiu de l’ull, 
mitjançant una escala diòptrica. La lent L4 també actua com a lent de camp, així que la imatge 
final del test es forma sobre un detector de 4 quadrants(Martínez Corral M. et al, 1998). 
Els quatre LEDs no funcionen alhora durant el procés, sinó que s’encenen la parella oposada de 
manera alternativa simulant un moviment ondulatori del test, que forma una imatge a la 
retina.  Quan la imatge està desenfocada, indica que existeix una ametropia, i el moviment 
ondulatori dels tests augmenta quan major és el grau de l’error refractiu; en canvi, quan la 
imatge està enfocada, indica que l’ull és emmetrop. 
 
3.2. Tècniques subjectives de mesura de refracció ocular. 
Les tècniques subjectives que es poden utilitzar per realitzar l’examen ocular són diverses; en 
aquest apartat ens centrarem en les emprades en el present treball, però s’ha de tenir en 








3.2.1. Examen ocular subjectiu 
S’entén com a refracció subjectiva el procediment que compara la imatge proporcionada per 
diferents combinacions de lents, amb l’objectiu de trobar la més adient, la que proporcioni al 
pacient la màxim agudesa visual possible amb una visió confortable i sense esforç ni fatiga. 
És un mètode subjectiu ja que la refracció es basa en els criteris del pacient, i per això el 
resultat diòptric amb la tècnica subjectiva pot no correspondre’s amb l’estat refractiu pur del 
sistema ocular. També hi ha altres factors que poden condicionar el resultat de la refracció 
subjectiva, com ara l’estat de salut del pacient, el tamany pupil·lar, els optotips utilitzats per 
valorar l’agudesa visual (AV), les condicions d’il·luminació ambiental on es porti a terme la 
refracció així com el temps proporcionat al pacient per respondre. 
Aquesta tècnica s’ha utilitzat en diferents anàlisis clínics per verificar la fiabilitats de diferents 
autorefractòmetres (Kinge B. et al 1996, Choong Y.F. et al 2006, Pseudovs K. et al 2004, 
Sheppard A.L. et al 2010, Mallen E.A.H et al 2000, Davies L.N et al 2003). 
La realització de l’examen subjectiu en visió llunyana (Borrás M.R et al 1999, Mico R. 2011) es 
pot dividir en tres fases, la fase monocular, la biocular i la binocular. En molts casos l’examen 
es simplifica i no es realitza l’equilibri biocular (Sheedy J. et al 2004). Cada una de les fases té 
diferents possibilitats d’exàmens a realitzar en cada una de les parts, que cada optometrista 
caracteritza segons el pacient, els seus propis coneixements i l’experiència adquirida. A 
continuació es descriu de manera detallada la fase monocular, ja que és la que es realitzarà en 
el present estudi. La fase biocular i binocular, no obstant, es defineixen breument.  
 Fase monocular: 
- En la majoria de casos es pren com a punt de partida la refracció objectiva prèvia, és el 
cas de molts articles consultats on parteixen del valor de la retinoscopia (Sheppard A.L 
et al 2010, Mallen E.A.H et al 2000). En canvi, quan no es té cap referència, per 
aconseguir el valor de l’esfera aproximada, el mètode més utilitzat per la majoria 
d’optometristes és el denominat fogging, que consisteix en miopitzar al pacient 
addicionant lents fins assolir una AV=0.2 o menor aconseguint que el pacient tingui 
borrositat mantinguda i així es controla al màxim el sistema acomodatiu. Seguidament 
es redueixen positius de forma gradual en passos de 0.25D fins aconseguir una AV= 0.6. 
- A continuació es realitza la correcció de l’astigmatisme, en primer lloc de forma 
aproximada mitjançant el cercle horari i posteriorment s’obté el valor exacte amb els 
cilindres creuats de Jackson: 
·Cercle horari: optotip format per línies radials distribuïdes seguint les direccions 
de les hores del rellotge separades 30º entre elles. 
·Cilindres creuats de Jackson (CCJ): és la tècnica més comuna per assolir el valor 
de la potència astigmàtica i la posició de l’eix.  Al pacient se li presenta una lletra 
d’una AV inferior. En primer lloc es refina l’eix, col·locant la roda del foròpter en 
la posició de l’eix aproximat i posteriorment la potència, situant els punts 
vermells o blancs en la direcció de l’eix. 




- Aconseguit el valor de l’astigmatisme, es redueixen esferes fins a assolir la màxima AV. 
 Fase biocular: aquesta prova es realitza amb els dos ulls oberts i té en compte l’agudesa 
visual assolida per cada ull per separat a l’hora d’utilitzar un test, i per això sempre es 
presenta un optotip AV lleugerament inferior a la màxima visió del pacient. La finalitat 
d’aquest test és igualar l’estímul acomodatiu dels dos ulls. 
 Fase binocular: es realitza amb els dos ulls oberts per aconseguir ajustar l’acomodació en 
condicions de binocularitat en visió llunyana. 
  
3.3. Disseny de lents de contacte multifocals. 
Les lents de contacte per la correcció de l’error refractiu es comercialitzen des de finals del 
1970 (Ballesteros F 2006) i des d’aleshores la seva geometria i material han anat evolucionant. 
Les noves generacions de lents de contacte incorporen silicona en la seva estructura d’hidrogel 
per aconseguir més transmissibilitat i comoditat per l’usuari i actualment suposen el 55% de 
les adaptacions a Espanya (Santodomingo J.et al 2014).  
Hi ha diferents laboratoris que fabriquen lents de contacte toves, els principals al nostre país 
són quatre: Coopervision, Cibavision, Jonhson&Jonshon i Baush&Lomb. Entre els seus 
productes presenten diferents dissenys en funció de les necessitats específiques de cada 
usuari: esfèrics, asfèrics, tòrics i multifocals. Són aquests últims on s’està treballant avui en dia 
més activament per respondre a una sèrie de necessitats que provoquen una major i més 
exigent demanda:   
 Actuals usuaris de lents de contacte que comencen a arribar a la presbícia i volen 
continuar amb l’ús de les seves lents amb una visió nítida.  
 Nous usuaris cansats de l’ús d’ulleres o que mai han necessitat refracció i no volen 
utilitzar ulleres. 
 L’envelliment general de la població mundial i especialment a Europa on l’edat mitjana 
al 2006 era de 39 anys i es calcula que al 2050 sigui de 47 anys (Nacions Unides 2006). 
Al 2013 a Espanya les lents multifocals han suposat un 10% de les adaptacions en lents 
permeables i un 19% en les toves (Santodomingo J. et al 2014), per  l’exposa’t anteriorment, es 
preveu que és una tendència a l’alça. A més, actualment disposem d´una gran diversitat de 
dissenys que ens poden ajudar a trobar la millor opció sempre en funció de les característiques 
específiques de cada pacient.  
A continuació es detallen diferents sistemes de compensació visual en prèsbites mitjançant 
lents de contacte i els seus variats dissenys.  
 Monovisió: És una tècnica que consisteix en adaptar en un dels ulls una lent de 
contacte amb la graduació de lluny i en l’altre ull la potència per visió propera. 
Normalment la visió llunyana es situa en l´ull dominant sensorial (és l’ull que té menys 
capacitat de tolerar la borrositat) però pot variar en funció de les necessitats del 




pacient. A la retina de cada ull es percep una única imatge, nítida o no en funció de la 
distancia del punt de fixació, i el cervell ha de seleccionar la més convenient a cada 
moment i eliminar l´altre. Amb aquesta tècnica es veu afectada l’agudesa visual, la 
binocularitat i la sensibilitat al contrast. A més a més, la visió intermitja esta sempre 
penalitzada. Un dels avantatges és la ràpida adaptació, ja que no esta condicionada pel 
diàmetre pupil·lar, com passa en la visió alternant o simultània. (Guillemot 2013, 
Asayag E. et al 2005, Guzmán E. 2003). 
 Lents multifocals de visió alternant: Va ser el primer model que es va fabricar per 
corregir la presbícia. El seu disseny és molt semblant a la lent bifocal oftàlmica, 
formada per dos zones amb potències diferents, una per visió llunyana i una altre per 
visió propera. En posició primària de mirada la pupil·la esta coberta per la zona de visió 
llunyana i al baixar la mirada la parpella subjecta la lent, aquesta puja quedant la zona 
inferior sobre la pupil·la, que permet mirar per la zona específica per la visió propera. 
Aquest sistema es divideix en dissenys segmentats (mitja lluna, recte o tangent) o 
concèntrics. Els podem trobar tant en lents hidrofíliques com semirígides, però és amb 
aquest últim material on s’ha aconseguit un millor èxit d’adaptació mentre que amb les 
lents hidrofíliques esta pràcticament en desús (Guillemot 2013, Asayag E. et al 2005, 
Guzmán E. 2003). 
 Lents multifocals de visió simultània: Tenen en la seva zona òptica diferents potències, 
que formen a la retina més d’una imatge simultàniament, unes enfocades i altres 
desenfocades, i al igual que en la monovisió és el cervell que actua com a filtre i 
selecciona la imatge nítida i suprimeix la resta. Amb aquests dissenys es conserva 
l’estereopsis, ja que els dos ulls aporten imatges enfocades i desenfocades per igual 
però s’acostuma a perdre AV monocular (Sanderset et al.2008). Les primeres lents de 
contacte que es coneixen de visió simultània van ser fabricades per De Carle al 1957, 
eren lents rígides amb dos radis de curvatura en la cara interna de la zona òptica que 
proporcionaven dos imatges simultàniament.  
Dins d’aquest principi podem trobar diferents dissenys:  
 Lents refractives concèntriques de visió simultània: és un disseny més actual format 
per anells concèntrics amb diferents poders diòptrics. Alternen en la zona òptica una o 
més seccions circulars amb la potència de lluny i de prop. Es poden trobar dissenys de 
centre lluny quan la potència de lluny es troba en el centre i la de prop a la perifèria, o 
de centre prop quan es troba en el centre la potència en visió propera i a la perifèria la 
visió llunyana. (Guillemot 2013, Asayag Bareny E. et al 2005, Guzmán E. 2003). 




Hi ha models que combinen una zona 
central per lluny o prop i al voltant una 
sèrie d’anells concèntrics alternativament 
lluny i prop. Amb aquest tipus de disseny 
es proporciona una major cobertura 
pupil·lar per les dos distàncies i 
s’optimitza el funcionament de la lent en 
qualsevol intensitat d’il·luminació 
ambiental, reduint la dependència 
pupil·lar dels dissenys concèntrics. 
(Medilucre-Martin L. Et al, Vasudevan B 
et al, 2013). 
 
Figura 3.5 Imatge de disseny concèntric (Gonzalez-
Méijome J.M. 2011) 
Un exemple d´aquest disseny es la lent Acuvue bifocal de Jhonson&Jhonson.  
 Lents refractives esfèriques de visió simultània: en les lents asfèriques la zona central 
presenta una potència determinada, ja sigui per la visió propera o per la visió llunyana, 
i a mesura que s’allunya del centre es produeixen canvis graduals de curvatura al llarg 
de tota la superfície, que provoquen canvis en la potència de la lent progressivament. 
(Guillemot 2013, Asayag Bareny E. et al 2005, Guzmán E. 2003). 
Les lents on el centre es troba la potència 
per visió propera, el radi de curvatura de 
la lent es va obrint des del centre a la 
perifèria per la seva cara externa, 
aconseguint disminuir la potència a 
mesura que s’allunya. En canvi si al 
centre es troba la visió llunyana, el radi es 
va tancant des de l’àrea central cap a 
l’àrea més perifèrica per la cara externa 
aconseguint un augment de la potència. 
(Tomás  E. et al, 2013, Bueno S. et al 
2005, Ramos R.L. 2007, Gifford P. Et al, 
2012, Planis S. et al 2013). 
 
Figura 3.6 Imatge de disseny asfèric amb centre-
prop (Gonzalez-Méijome J.M. 2011) 
Un exemple d’aquest disseny son les lents Purevision Multifocal de Bausch&Lomb amb 
disseny centre prop.  
 Lents difractives de visió simultània: disseny que mitjançant la difracció crea dos focus 
per interferència de la llum, un per visió llunyana i un altre per propera. Per 
aconseguir-ho es situen a la part posterior de la lent uns anells concèntrics en forma 
d’esglaons. La separació entre els quals determina l´addició (menor separació indica 
una major addició). En aquest model no interfereix el diàmetre pupil·lar, les dues 
imatges reben la mateixa llum, en aquest cas es bàsic un correcte centratge per evitar 
la creació d´una imatge fantasma (Guillemot 2013, Asayag E. et al 2005, Guzmán E. 
2003).  Aquests tipus de dissenys són més comuns en lents  intraoculars. 




La majoria de lents de contacte monofocals que es troben en el mercat donen una bona 
qualitat d’imatge i semblants resultats de visió, a diferència de les multifocals, que degut al seu 
disseny mostren petites diferències per l’usuari. Estudis recents (Richdale K et al, 2006, Gupta 
N et al, 2009)comparen la visió amb diferents dissenys de lents de contacte multifocals i 
mostren resultats similars entre els diferents fabricants de multifocals. Altres estudis realitzats 
per la casa comercial CooperVision (Holden B.A. et al, 2008) mostren una millor correcció 
visual amb les Biofinity multifocal.  
En el present estudi, es demana la cooperació del laboratori CooperVision, per realitzar les 
proves, és per això, que a continuació es descriu breument el disseny d’aquestes lents de 
contacte. 
Les Biofinity són lents de contacte de silicona hidrogel (Jones L. et al 2006), fabricades amb el 
polímer Comfilcon A i amb la tecnologíaAquaform de CooperVision que produeix una 
superfície hidrofílica, que reté l’aigua en el seu interior minimitzant la deshidratació, sense 
necessitat d’incorporar cap tractament superficial ni agents humectants interns; i humectable 
amb el que aconsegueix un millor confort i major resistència als dipòsits. La gran diferència 
entre les lents de contacte d’hidrogel i les noves generacions de lents de contacte que 
incorporen silicona és, que es basen en el silici en comptes de l’aigua pel transport d’oxigen a 
través de la lent de contacte. 
Les Biofinity monofocals són lents asfèriques que només presenten un únic disseny per totes 
les graduacions. En canvi les Biofinity multifocal es troba en 2 dissenys, el de centre lluny, que 
el fabricant anomena de disseny dominant i les de centre prop, que es coneixen com a no 
dominant. 
La lent de disseny dominant,  està  formada per una part central esfèrica d’aproximadament 
3mm de diàmetre amb una potència constant, envoltada per una zona asfèrica anular que 
arriba fins un diàmetre de 4.2mm on la potència augmenta  de forma lineal, amb un gradient 
de creixement que depèn de la potencia de l’addició (0.50D per l´addició de +1.50D, 1.03D per 
+2.00 i 1.18 D  per la de +2.50 D), i una altra zona esfèrica perifèrica que s’estén  fins els 
8.5mm de diàmetre amb un augment lineal de potencia suau amb passos de 0.3D/mm(Plainis 
S. et al 2013) (Figura 3.7) 
 
Figura 3.7 Imatge de les lents Biofinity multifocals de CooperVision (Plainis S. et al 2013). 




En canvi, la lent de centre prop té una zona central més petita, amb un diàmetre esfèric de 
1.7mm envoltada per una zona asfèrica de 5mm i una altre esfèrica de 8.5mm on 
progressivament va disminuint potència. 
 
3.4. Mesures de la repetibilitat de la refracció. 
En qualsevol estudi realitzat, l’exactitud en les mesures és un punt rellevant alhora 
d’interpretar els resultats.  
La Norma UNE 82009:1999 “Exactitud (veracidad y precisión) de resultados y métodos de 
medición”, (equivalent a la Norma Internacional ISO 5725:1994), utilitza dos termes, veracitat i 
precisió, per descriure l’exactitud d’un mètode de mesura. La veracitat es refereix al grau de 
concordança existent entre la mesura aritmètica d’un gran nombre de resultats i el valor 
acceptat com a referència, i la precisió indica el grau de concordança existent entre els propis 
resultats obtinguts durant la mesura. 
La veracitat d’un mètode de mesura és rellevant quan es disposa d’un valor verdader o de 
referència (valor acceptat com a verdader quan aquest no es coneix amb exactitud) de la 
magnitud mesurada. En el cas que ens ocupa, el dels autorefractòmetres, es pot trobar la 
veracitat, perquè és possible disposar d’aquest valor de referència mitjançant altres mètodes 
de mesura com la retinoscopia, un examen ocular subjectiu o una altra classe 
d’autorefractòmetre.  
Per altra banda, quan es realitzen diferents experiments sobre materials presumiblement 
idèntics i en circumstàncies a priori idèntiques, no s’obtenen en general els mateixos resultats; 
és per això que cal tenir en compte el concepte de precisió. Es pot diferenciar entre dos tipus 
de precisió, la repetibilitat que determina la menor variació i la reproductibilitat que mesura la 
màxima variació dels factors. Són dos extrem dins el mateix procés de mesura que es poden 
veure afectats per diferents factors com: 
 L’operador 
 Els equips de mesura utilitzats 
 El calibratge dels equips de mesura 
 L’ambient (temperatura, humitat, contaminació de l’aire...) 
 L’interval temporal de les mesures.  
Habitualment, la variabilitat existent entre les mesures realitzades per diferents operadors o 
amb diferents equips és major que la variabilitat observada entre mesures realitzades per un 
únic operador, que utilitza un únic equip de mesura i durant un curt interval de temps. 
És en aquest últim cas on es situa l’estudi que es presenta en aquest treball, en què l’objectiu 
és valorar la repetibilitat d’unes determinades mesures, que normalment s’expressa en termes 
de desviacions típiques o estàndards 




El concepte de condicions de repetibilitat, es defineix com les condicions en les que s’obtenen 
resultats independents utilitzant un mateix mètode, sobre mostres idèntiques, en el mateix 
laboratori, pel mateix operador, i utilitzant els mateixos equips de mesura, durant un curt 
interval de temps. L’operador ha estat  durant tot el procés la mateixa persona, i les mesures 
s’han realitzat en les mateixes condicions ambientals i amb els mateixos aparells.  
Per calcular de forma quantitativa la repetibilitat (Bland J. M. et al, 1986), en primer lloc s’ha 

























i2    
Si la diferència entre les mitjanes de tots els subjectes és diferent a zero, les dades no seran 
fiables per avaluar la repetibilitat, ja sigui perquè alguna de les mesures està afectada o el 
procés de mesura està alterat. 
Moltes vegades per caracteritzar la repetibilitat de les variables d’un sistema s’utilitza 
generalment un coeficient normalitzat per la mitjana de les mesures anomenat Coeficient de 
Variació de repetibilitat (CV) definit com: 
x
SdCV =    100
x
Sd = CV (%)   
Aquest coeficient s’utilitza habitualment per caracteritzar la repetibilitat de sistemes de 
mesura oftalmològics o òptics i en el camp de l’òptica visual. Malgrat tot, aquest paràmetre 
pot presentar problemes quan s’avalua la repetibilitat de variables que poden tenir valors 
inferiors a la unitat; en aquest cas el coeficient de variació de la repetibilitat pot ser molt elevat 
degut a que dividim per valors de la mitjana de la variable molt petits. 
Una altre manera d’avaluar la repetibilitat és mitjançant el coeficient de repetibilitat (COR) 
aprovat per la UNE 82009:1999 i emprat en estudis de repetibilitat d’instruments (Miranda 
M.A. et al, 2009; Raasch T.W et al 2001; Vilaseca M. et al, 2013). Es defineix com: 
CORi= 1.96 Sd 
Aquest paràmetre permet establir uns màxims i mínims per cada una de les variables 
estudiades, on 1.96 fa referència a l’interval de confiança del 95%, on s’espera que la mostra 
mesurada es trobi dins d’aquests límits. 
El COR és un valor del grau de repetibilitat i és de gran utilitat quan s’han de comparar 
resultats. També es fa servir els gràfics de Bland i Altman que permeten veure d’una manera 
gràfica el grau de repetibilitat d’unes mesures representant la diferencia entre dues mesures i 




el seu valor mig. A mes, també es representa la mitjana de les diferencies entre mesures i els 
límits de confiança al 95%. Aquests autors suggereixen que si les mesures són repetibles cal 
esperar que la mitjana de les diferències serà propera a 0 i que la majoria de les diferències 
entre parells de mesures equivalents corresponents a diferents repeticions es situïn entre el 
rang de ±1.96 SdM, on SdM és la desviació estàndard de la mitjana de les diferències. 
Existeixen diversos estudis que tracten la repetibilitat de diversos instruments o amb diferents 
tècniques de mesura que s’utilitzen en la pràctica clínica, a continuació s’expliquen alguns 
casos. 
ROSENFIELD M. et al 1995, va comparar la variació de resultats i la repetibilitat entre les dues 
tècniques, la refracció objectiva mitjançant l’autoqueratòmetre CanonAutoref R1 i la refracció 
subjectiva amb el test Snellen i foròpter.  Es considerà una mostra de 12 pacients, amb una 
mitjana d’edat de 31,8 anys i amb agudesa visual de 6/6 en l’ull dret. 
Es van realitzar 5 mesures sobre l’ull dret de cada pacient en intervals de 2h, durant un període 
no superior a 12 setmanes. En primer lloc es va fer l’examen subjectiu en condicions 
d’emmascarament, on ni l’examinador ni el pacient coneixien les condicions prèvies, i partint 
d’una lent escollida a l’atzar. Immediatament després de fer l’examen subjectiu, es va dur a 
terme l’examen objectiu amb l’autorefrectòmetre. Dels resultats obtinguts, es conclou que, 
independentment de la utilització d’una de les dues tècniques, s’ha de tenir en compte un 
error de ±0,5D com el desplaçament mínim  en l’estat refractiu. 
KINGE B. et al 1996, avaluaren la validesa de l’Allergan Humphrey 500 i el Nidek AR-1000 
respecte la refracció subjectiva estàndard. En l’estudi s’examinaren subjectivament 224 
estudiants sans, dels quals 448 ulls van ser estudiats amb el Hamphrey 500 i 160 amb Nidek 
AR-100. Els dos autorefractòmetres donaven valors refractius més negatius en comparació a la 
refracció subjectiva, on Nidek donava una diferencia mitjana més petita, una millor 
concordança entre els valors de l’equivalent esfèric, límits de concordança més estrets i millor 
AV; mentre que l’autorefractòmetre de Humphrey va donar una millor concordança amb l’eix 
del cilindre de la refracció. Per tant cap dels dos instruments pot reemplaçar completament la 
refracció subjectiva. 
STRANG N.C. et al 1997, va avaluar la capacitat del retinoscopi i sis autorefractòmetres 
diferents per mesurar la sobrerefracció amb lents de contacte toves i lents de contacte rígides 
permeables al gas a partir d’una mostra de 40 subjectes, tot comparant els resultats amb la 
refracció subjectiva. Els resultats mostren una bona concordança pel que fa a la sobrerefracció 
amb els autoqueratòmetres amb lents de contacte toves, però no proporciona els mateixos 
resultats quan es tracte de lents de contacte rígides, on el valor és molt més fiable amb la 
retinoscopia. 
BULLIMORE MA et al 1998, va compara la repetibilitat entre l’autoqueratòmetre Hoya AR-570 i 
la refracció subjectiva, en una mostra de 86 pacients sans seleccionats a l’atzar. Els pacients 
se’ls va citar en una única visita, on un mateix examinador realitzava 5 mesures consecutives 
amb l’autorefractometre, un examen subjectiu emmascarat i una altre repetició de les 
mesures amb l’instrument. A continuació es va repetir tot el procés per un altre examinador.  




Els resultats van mostrar una millor repetibilitat per la refracció automatitzada respecte la 
refracció subjectiva 
MALLEN E.A.H. et al 2001, va avaluar per un cantó la validesa de l’autorefractòmetre Shin-
Nippon SRW-5000 comparant els resultats amb la refracció subjectiva, i la repetibilitat i la 
reproductivitat de l’instrument per dos examinadors diferents. En primer lloc es va dur a terme 
una retinoscopia i examen subjectiu per un mateix optometrista d’una mostra de 200 ulls. 
Posteriorment un segon examinador va realitzar un anàlisis de 7 mesures consecutives a la 
totalitat dels ulls, repetint el procés al cap de 14 dies a un total de 50 ulls. Els resultats mostren 
un alt grau de validesa i fiabilitat i uns valors molt bons de repetibilitat, més alts que els 
aconseguits mitjançant la refracció subjectiva. 
DAVIES et al 2003 va determinar la fiabilitat de l’autorefractòmetre ShinNipponNVision K-5001 
mitjançant tan mesures queratomètriques com refractives en 198 ulls, i comparant-les amb la 
refracció subjectiva i la repetibilitat calculades en una mateixa sessió mitjançant sis mesures 
consecutives. Al cap de 7 i 14 dies es tornen a prendre mesures. Les sis mesures obtingudes 
tan intrasessió com en diferents sessions, mostren una gran repetibilitat en els resultats, tant 
per l’error refractiu com per la curvatura corneal. Es pot concloure que el ShinNippon K-5001 
és un instrument ràpid, precís i repetible. 
PESUDOVS K. et al 2004, van comparar la fiabilitat de dos autoqueratòmetres, el Nidek ARK-
700A i el Topcon KR-8000, respecte la refracció subjectiva per dos grups de persones amb 
edats, sexe i error refractiu semblants. Van examinar l’equivalent esfèric utilitzant els límits de 
concordança de Bland-Altman i la diferència de l’angle de l’astigmatisme amb el percentil 95. 
Els resultats mostren un excel·lent concordança entre els resultats obtinguts dels 
autorefrectòmetres i la refracció subjectiva, només mostren diferencies estadísticament 
significatives pel que fa a l’equivalent esfèric mig i errors més baixos d’astigmatisme en el 
autoqueratòmetre Nidek.  
CHOONF Y.F. et al, 2006 va estudiar la precisió de tres autorefractometres (Retinomax K plus 2, 
Canon RF10 i GrandSeiko WR5100K) diferents pel diagnòstic del defecte refractiu en 117 nens 
d’edats compreses entre 7 i 12 anys  amb i sense cicloplegia, en comparació amb el resultat de 
la refracció subjectiva. Es va comparar la potència esfèrica, cilíndrica i l’equivalent esfèric, 
mitjançant l’interval de confiança del 95% i els gràfics de Bland i Altman per comparar els 
resultats. Els resultats mostren diferències entre els tres autorefractòmetres pel cas d’ulls 
sense cicloplegia, on el valor és més miòpic que amb la mesura subjectiva; en canvi en 
condicions de cicloplegia els autorefractòmetres eren exactes. 
FUJIMURA F. et al 2013, van avaluar la repetibilitat i la reproductibilitat de les mesures de la 
pressió intraocular i del gruix corneal del dispositiu NT-530P. En l’estudi es van examinar 46 
ulls sans de tal manera que es realitzen tres mesures consecutives per ull. La repetibilitat es va 
avaluar utilitzant el coeficient de variació (CV), on valors petits d’aquest coeficient (CV< 10%) 
indiquen una gran repetibilitat, mentre que la reproductibilitat es va avaluar a través del  
model Bland-Altman. Els resultats indiquen que el dispositiu NT-530P proporciona una 
excel·lent repetibilitat (CV = 6,4 % per la mesura de la pressió intraocular, i CV = 0,4 % pel gruix 
corneal) i reproductibilitat per ambdós mesures, la de la pressió intraocular i la del gruix 
corneal. 




KAWAMORITA T. et al 2009 va comparar la repetibilitat de la curvatura corneal amb dos 
instruments, el Pentacam i el topògraf Keraton a partir d’una mostra de 26 pacients joves, 
sense cap alteració corneal al seu ull dret, que és el que es va avaluar. A cada subjecte se li van 
realitzar tres mesures pràcticament consecutives, ja que entre mesura i mesura l’examinador 
tornava a alinear al pacient amb l’instrument. La repetibilitat es va avaluar mitjançant el 
coeficient de repetibilitat (CV) i els gràfics de Bland i Altman. 
MEHRAVARAN S. et al 2014 va estudiar la repetibilitat de les mesures queratomètriques a 
partir de cinc tècniques diferents, va comparar la capacitat de repetició de resultats entre el 
queratòmetre-refractòmetre automatitzat Topcon, el IOL Master EyeSys Corneal Analysis 
System, i el Pentacam Scheimpflug Topography System enfront de les mesures obtingudes 
amb el queratòmetre de Javal per una mostra formada per 21 persones sense cap patologia ni 
cirurgia ocular. Es van realitzar dos mesures amb cada instrument per valorar si els dispositius 
podien ser utilitzats de manera intercanviable. Per l’anàlisi estadístic es va utilitzar el coeficient 
de correlació i el mètode de Bland i Altman.  
En resum, i tal com marca la norma UNE (UNE 82009-1:1998), per implantar un nou 
procediment de mesura en la pràctica clínica, és important assegurar la seva veracitat i  
precisió; aquesta última s’aconsegueix quan les mesures són repetibles per qualsevol 
investigador. En alguns casos, tot i la repetibilitat en els resultats de mesura, és més fàcil 
valorar la seva precisió ja que es pot comparar amb valors ja establerts, com és el cas dels 
autorefractòmetres (Kinge B. et al 1996, Bullimore MA. et al 1998, Mallen EAH. et al 2001, 
Davies et al 203, Choong YF. et al, 2006, Rosenfield  M. et  1995, Fujimura et al 2013, 
Kawamorita T et al 2009, Stang N.C. et al 1997), i en altres casos (Fujimura et al 2013, 
Kawamorita T et al 2009, Mehravaran S. et al 2014), el fet que l’instrument sigui repetible és el 
















4. INSTRUMENTACIÓ I MATERIAL. 
En aquest treball es pretén estudiar la repetibilitat de mesures de la sobrerefracció amb 
usuaris de lents de contacte progressives,  per fer-ho s’ha demanat la col·laboració de la casa 
comercial  CooperVision que han facilitat lents de contacte per l’estudi.  
A més de les lents de contacte també s’ha utilitzat una el següent instrumental de mesura: 
l’auto refractòmetre-queratòmetre, el foròpter, el projector i la ullera de prova; a més d’altres 
aparells per realitzar i controlar l’adaptació de la lent de contacte en el pacient. 
A continuació es descriu el material emprat en les mesures; principalment els utilitzats per la 
mesura de l’estat refractiu. 
 
4.1. Auto refractòmetre-queratòmetre 
L’auto refractòmetre–queratòmetre utilitzat per mesurar tant la refracció objectiva com el radi 
corneal és el KR-8100P, comercialitzat per la firma Topcon (Tokyo,Japó).  
És un aparell que incorpora en el seu interior un refractòmetre i un queratòmetre, i en els 
models més actuals també incorpora un topògraf. Consta d’un sistema que permet obtenir un 
enfocament precís de forma automàtica d’una manera senzilla i no requereix cap tipus 
d’habilitat. A més incorpora una funció “auto-star” on automàticament realitza tres lectures 
per a cada ull quan el sistema està alineat correctament. Totes les lectures obtingudes són 
impreses en només 4 segons. 
Quan funciona com a autorefractòmetre permet mesurar defectes esfèrics des de -25D fins a 





Figura 4.1 Imatge de l’auto refractòmetre-queratometreTopcon KR8100P  (Tokyo,Japó).www.topcon-medical.es 
Com s’ha exposat anteriorment, cada casa comercial basa el seu instrument en un mètode 
d’anàlisis diferent; en aquest cas l’autorefractòmetre KR-8000P utilitza el principi de Scheiner.  
Per mesurar l’estat refractiu del pacient, l’instrument projecta dos feixos de llum a la pupil·la 
que simulen les dos obertures del disc de Scheiner. Un fotodetector analitza el grau de 
coincidència de les dues imatges a la retina, mentre el sistema d’il·luminació i el sistema de 
detecció es desplacen axialment per trobar el millor enfocament. Per mesurar l’astigmatisme 
el sistema utilitza un prisma de rotació, que aconsegueix mesures continues al llarg dels 180º.  




El punt de fixació, on el pacient ha de mirar mentre es realitza la mesura, està format per dos 
tests diferents que poden variar la seva lluminositat segons la mida de la pupil·la, i utilitza el 
mètode “fogging” on el test s’enfoca i es desenfoca per relaxar l’acomodació. 
 
Figura 4.2 Test de fixació de l’autoqueratòmetreTopcon KR8100P  (Tokyo,Japó) www.topcon-medical.es 
 
L’autoqueratòmetre KR-8100P, és un queratòmetre computeritzat que recull les dades 
obtingudes del mapeig de tota la còrnia a mitjançant els de 10 anells de Plàcido, que van des 
de 1.5mm fins a 9.2mm, proporcionant una mesura amplia de la superfície corneal.  A partir 
del software intern de l’aparell es calcula el radi de curvatura per cada meridià a partir de tres 
punts, dos situats al final de la zona òptica i un altre en l’àpex corneal. 
 
 
Figura 4.3. Imatge dels disc de Plàcido del queratòmetreTopcon KR8100P  (Tokyo, Japó).www.topcon-medical.es 
A continuació s’expliquen les especificacions tècniques d’aquest aparell comercialitzat per la 










OBJETIVE REFRACTOMETER MODE  
Sphere -25to + 22D in 0.25D  step (012D step available) 
Cylinder    0 to +/- 8D in 0.25D step (012D step available) 
Axis       1º to 180º in 1º step (5º step available) 
Minimal pupil diameter                            2.0 mm diameter 
Method of relaxation                          Automatic fogging 
Fixation chart              Picture chart or Starbust chart  
CORNEAL CURVATURE MODE  
Corneal curvature radius                              5.0mm-10.0mm 
Refraction index                                     1.3375 
Corneal refraction                               67.5D – 33.75D 
Corneal astigmatism                                  0D +/- 10 D 
Corneal astigmatism axial angle                                      1º - 180º 
Measuring area                    3mm with 7.7 mm radius 
MEASURING STEP  
Corneal curvature radius                                      0.01mm 
Corneal refraction                   0.25D (0.12D step available) 
Corneal astigmatism                   0.25D (0.12D step available) 
Corneal axis angle                                           1º 
OTHERS  
PD measurement range                       885mm max. in 1 mm step 
Measurement start  Auto Alignemt / Auto start / Manual   Auto start /                                                                            
Manual                                                                           
Corneal diameter measurement 
(pupil diameter) 
Yee 
                 Range: 2-13mm/Step: 0.25mm 
Measurement display                               TV monitor screen 
Measurement recording Built-in printer (Up to 10 measurements of each eye can be 
stored in memory) 
Alignment                                 Screen display 
Vertex distance                     0, 12.0 and 13.75mm (selectable) 
Energy saving  Automatic switch off when left unused for 10 munites 
IOL Special IOL switch to adjust to circumetances of IOL warers 
Power supply                        AC 100, 120, 220, 240V 
Output                         RS-232C  VIDEO-OUT 
Weight                                      21kg. 
Dimensions 275(W) x 475(D)x500(H)mm 
 















Figura 4.4 Imatge del biomicroscopi SL 3G de 
Topcon (Tokyo, Japan)www.topcon-medical.es 
 
El biomicroscopi, que s’ha emprat per observar les 
estructures del pol anterior de l’ull és el SL 3G 
(figura 4.4). És un biomicroscopi estereoscòpic 
format per un sistema d’observació i il·luminació,  
amb un sistema intercanviador d’augments, i 
quatre filtres: blau cobalts, vermell, densitat neutre 
al 13% i anticalòric; que faciliten la possibilitat de 
realitzar varietat d’exàmens. 
 
 
Les especificacions tècniques de l’aparell es mostren a continuació: 
 
Taula 4.2 Característiques tècniques del biomicroscopi SL 3G de Topcon (Tokyo, Japan)www.topcon-medical.es 





El VT-10 de Topcon, és un instrument format 
per dos cossos mòbils simètrics on en cada un 
podem trobar dos discs amb lents esfèriques, 
dos amb cilíndriques i un altre disc pels 
accessoris que ens permeten dur a terme la 










Tot seguit s’exposen les característiques tècniques: 
 








4.4. Ullera de prova 
És una muntura amb anelles  giratòries que 
permet a l’optometrista inserir fins a 3 lents  i 
girar per realitzar l’examen visual. Tant les 
barnilles com el pont son ajustables per 





Figura 4.6 Ullera de prova 
 
4.5. Projector d’optotip 
El projector d’optotip utilitzat és el Topcon ACP-8 format per 30 cartes diferents, on trobem els 
optotips de mesura per AV; on els més comuns són les E de Snellen, els números i els optotips 
per nens; estereopsis i fusió, entre d’altres.  
 
Figura 4.7 Carta d’optotips del projector  ACP-8 de Topcon (Tokyo, Japan)www.topcon-medical.es 
 




El projector és un optotip retroil·luminat, que segueix la norma ISO en la que especifica que la 
luminància emesa ha d’estar compresa entre 80cd/m2 i 320 cd/m2.  
 
Taula 4.4 Característiques tècniques del projector d’optotip ACP-8 de Topcon (Tokyo, Japan)www.topcon-
medical.es 
 
4.6. Tipus de lents de contacte 
Les lents de contacte utilitzades en el present estudi són del laboratori CooperVision, en 
concret les Biofinity  amb dos dissenys diferents, monofocal i multifocal. En la taula 4.5 i 4.6 
trobem la descripció tècnica de cada una de les lents. 
 
Figura 4.5 Paràmetres de la lent Biofinitymonofocal de CooperVisonwww.coopervision.es 




Les lents de contacte monofocals són lents de disseny esfèric amb un gran ventall de 
graduacions disponibles. En l’estudi s’ha optat per una graduació única per a tots els individus, 
d’aquesta manera també s’aconsegueix que el gruix de la lent de contacte no influenciï en els 
resultats de la repetibilitat 
La graduació escollida per la lent de contacte va ser de +0.50, ja que és una graduació 
suficientment baixa per ser tolerada per qualsevol subjecte ja sigui emmètrop com amètrop. 
 
Figura 4.6 Paràmetres de la lent Biofinity multifocal de CooperVisionwww.coopervision.es 
 
Les lents multifocals tenen un disseny molt diferent a les monofocals; aquestes lents estan 
formades per una superfície esfèrica central de potencia constant, una zona mitja amb una 
potència progressivament variable, envoltada per una zona externa de potència constant 
(figura 4.8). Es poden trobar en dues geometries diferents, la dominant on a la part central es 
troba la visió de lluny i a la part externa la de prop, o la no dominant on a la zona central hi ha 
concentrada la graduació de prop i en la zona de fora la graduació en visió llunyana (Plainis S. 
et al, 2013). 





Figura 4.8 Geometries de la lent Biofinity multifocal de CooperVision www.coopervision.es 
 
Per realitzar l’estudi, seguint les mateixes directrius que en el cas de la lent monofocal, s’ha 
triat una graduació de +0.50, amb una geometria dominant ja que l’objectiu de l’estudi es 
avaluar  la repetibilitat en visió llunyana i una addició mitja de +2.00 
 





En aquest apartat s’exposa el disseny de l’estudi de repetibilitat, on es detallen les condicions a 
l’hora de seleccionar la mostra, el protocol de mesura aplicat, el material utilitzat i l’anàlisi 
estadístic emprat.  
 
5.1. Disseny de l’estudi 
L’objectiu de l’estudi és analitzar la repetibilitat de les mesures obtingudes de la sobrerefracció 
amb lents de contacte progressives. El seu disseny, com ja s’ha exposat a l’apartat de l’estat de 
l’art, s’ha realitzat d’acord amb les directius de la Norma UNE 82009, “Exactitud (veracidad y 
precisión) de resultados y métodos de medición”, (equivalent a la Norma Internacional ISO 
5725:1994). Concretament, s’han utilitzat les normes UNE82009-1:1998, Part 1: “Principios 
generales y definiciones” i UNE 82009-2:1999 Part 2:“Método básico para la determinación de 
la repetibilidad y la reproducibilidad de un método de mediciónnormalizado.” 
En el present cas, es valora la repetibilitat de les mesures de la sobrerefracció, en termes de 
EE, J45 i J0,amb LCM i LCP obtingudes a partir de dos mètodes de mesura independents, un 
objectiu (emprant un autorefractòmetre) i l’altre subjectiu (mitjançant un examen estàndard 
subjectiu). En cada un dels casos, s’utilitzen mostres idèntiques, en un mateix laboratori, 
realitzades sempre pel mateix investigador, utilitzant els mateixos equips de mesura i durant 
un curt interval de temps 
Respecte l’interval temporal de mesura cal distingir entre les dues parts de l’adquisició de 
dades, la part objectiva realitzada amb l’autorefractòmetre, i la part subjectiva realitzada per 
l’investigador amb l’ajuda del foròpter. Tot el procés de mesura té una duració aproximada de 
40 minuts, tal que: 
 A la part objectiva es realitzen 5 mesures consecutives per cada ull. 
 A la part subjectiva es realitzen 5 mesures alternant ull dret i ull esquerra. 
L’autorefractòmetre emprat durant el procés de mesura s’utilitza de forma habitual en el 
centre visual C4 òptics i, per tant, està calibrat. A més a més, es verifica anualment a través 
d’un ull artificial. 
 
5.2. Criteris d’inclusió i exclusió de la mostra. 
Per realitzar aquest estudi es va decidir formar un grup de  30 persones, entre homes i dones, 
d’edats compreses entre els 23 i els 35 anys. Aquest interval d’edats exclou les persones 
prèsbites, que tal i com expliquen diferents treballs publicats situen l’inici de la presbícia entre 
els 35 i 40 anys (Duane, 1922; Kragha 1986; Brückner R. et al, 1986; Mordi J.A. et al 1998), i 
això pot arribar a influir en els resultats de l’estudi. 




Les condicions que havien de complir els participants per a poder disposar d’una mostra 
homogènia van ser els següents: 
 No presentar cap patologia ocular. 
 No haver estat sotmesos a cirurgia ocular. 
 Agudeses visuals a cada ull per separat iguals o superiorsa 0.8 amb la millor correcció. 
 Miopies no superiors a -7.00 D ni hipermetropies superiors a +4.00 D. 
 Astigmatismes no superiors a -1.25 DC. La idea inicial de l’estudi era utilitzar pacients amb 
astigmatismes no superiors a -0.75 DC, tal com recomana el fabricant de les lents 
utilitzades (www.coopervision.es), Davant de la dificultat de trobar 30 persones amb 
astigmatismes tant baixos s’ha optat per ampliar el rang de graduació fins a -1.25 DC., tot i 
que s’hauria d’haver realitzat amb lents de contacte tòriques, valors d’astigmatisme de -
0.75DC a -1.25DC fan variar menys d’una línia AV (Kuma S.A. et al, 2010 ) 
 
5.3. Procés de selecció de la mostra. 
Inicialment es va seleccionar un primer grup de 10 persones que complien amb els criteris 
d’inclusió anteriorment esmentats, a partir de la base de dades del centre visual, C4 òptics. Es 
va contactar amb els possibles participants mitjançant una trucada telefònica, on se’ls hi va 
exposar de manera breu l’objectiu de l’estudi, i se’ls va oferir la possibilitat de participar-hi. 
D’aquestes 10 participants, 5 van acceptar col·laborar en l’estudi, mentre que la resta no va 
poder participar-hi per problemes de disponibilitat d’horaris. 
La resta de subjectes que formen el grup mostra, van sorgir a través del boca a boca, és a dir, 
es va proposar a familiars, amics i a diferents companys del Màster en Optometria i Ciències de 
la Visió. D’aquests voluntaris es van descartar dos per presentar ambliopia i tenir en un ull una 
agudesa visual inferior 0.8 i dos més per presentar astigmatismes superiors al límit fixat en 
l’estudi. 
Per altre banda, un inconvenient a l’hora de reclutar voluntaris va ser el fet de que molts 
d’aquest mai havien portat lents de contacte, i que el fet de posar-se’n una els hi resultava 
incòmode, i per tant no van poder participar a l’estudi. 
Finalment el grup mostra de l’estudi va estar format per 30 participants. 
 
5.4. Procés de selecció de la lent de contacte. 
A l’estudi s’utilitzen dos geometries diferents de lents de contacte, com ja s’ha explicat en 
l’apartat d’instrumentació. La lent de contacte monofocal no comporta cap prova addicional 
per l’adaptació, però la lent de contacte progressiva seleccionada per l‘estudi té una geometria 
especial i s’ha de comprovar la seva dominància, ja que funciona millor quan s’adapta a l’ull 
dominant sensorial del pacient (www.coopervision.es). 




Per intentar fer l’estudi el més aleatori possible, es selecciona a l’atzar 15 pacients que 
portaran la lent de contacte progressiva en el seu ull dominant i els altres 15 en el seu ull no 
dominant. 
 
5.5. Condicions de l’entorn 
Les proves de l’estudi es van realitzar a C4 òptics, per aquest motiu a cada participant se’l 
citava al mateix centre en hores concertades. 
Les sessions de mesura s’iniciaren a l’Octubre del 2013 i finalitzaren el Març del 2014. Totes les 
proves es van realitzar al mateix gabinet optomètric i en les mateixes condicions d’il·luminació. 
Malgrat que el canvi de les condicions climatològiques al llarg dels  mesos en que es realitzà de 
l’estudi (canvi estacional), les condicions de temperatura i humitat dins el gabinet optomètric 
presentaren poca variabilitat durant tot l’estudi. 
 
5.6.. Protocol de mesura 
5.6.1. Qüestionari 
A cada voluntari se li explica el propòsit de l’estudi, els possibles riscos (Annex III) i que la prova 
es fa en una única sessió de 1 h 30 min. Si el subjecte accedeix a participar se li demana que 
firmi el consentiment informat, on accepta participar de forma voluntària i on s’exposa que 
totes les dades recollides queden enregistrades i només es poden difondre per la comunitat 
científica sense revelar la identitat del participant (Annex II). 
Abans de realitzar les proves es fa una petita anamnesi per corroborar que el participant és un 
bon candidat per l’estudi i no presenta cap criteri per ser exclòs (Annex I), tal i com descriuen 
els principis de la declaració de Helsinki. 
 
5.6.2. Examen visual 
El pacient es situa a la cadira del gabinet optomètric i es col·loca el cap en la posició correcta 
sobre la mentonera de l’autoqueratòmetre-autorefractòmetre KR 8100P per obtenir una 
mesura objectiva de la seva refracció i queratometria, primer per l’ull dret (UD) i després per 
l’ull esquerre (UE). Seguidament es col·loca al participant darrera el foròpter per obtenir la 
seva refracció subjectiva. En primer lloc tapem l’UE i procedim a trobar la refracció de l’UD, i a 
l’inversa. 
En tot el procés s’utilitza com optotip les E Snellen direccionals per valorar la millor visió de 
cada persona. 




A continuació i amb la refracció inserida a l’ullera de prova, es procedeix a valorar la 
dominància sensorial situant alternativament davant de cada ull una lent de +2.00D per saber 
quin ull empitjora més la visió. 
 
5.6.3. Estructures externes de l’ull 
Amb el biomicroscopi SL 3G de Topcon es valoren tant les estructures externes de l’ull, 
pestanyes i parpelles, com les estructures internes, còrnia i esclera, abans de la inserció de la 
lent de contacte, per assegurar que estan en perfecte estat i no poden contribuir a una mala 
adaptació de les lents de contacte ni a falsejar els resultats de l’estudi, ja que una mala 
adaptació pot contribuir a errors inesperats. 
 
5.6.4. Lent de contacte 
 Cal explicar que en aquest estudi hi ha dos classes de participants, usuaris habituals o 
esporàdics de lents de contacte i gent que mai ha tocat ni portat una lent de contacte, per això 
es deixa triar al pacient si vol posar-se ell mateix les lents de contacte, en el cas que sigui 
usuari o millor l’examinador. 
El fabricant recomana esperar un mínim de 30 minuts per una bona estabilització abans 
d’avaluar la visió i el moviment (Gonzalez-Méijome JM 2011). Per tant, es deixa el pacient amb 
les lents posades 30 minuts abans de realitzar l’examen de repetibilitat de sobrerefracció. 
 
5.6.5 Repetibilitat de mesures/sobrerefracció 
L’examen es divideix en 2 parts: 
 Part objectiva: es realitzen 5 mesures consecutives amb l’autorefractòmetre, primer per 
l’ull dret i posteriorment per l’ull esquera. 
 Part subjectiva: es realitzen 5 mesures alternes entre l’ull dret i l’ull esquerra amb l’ajuda 
del foròpter, i seguin sempre un mateix procediment: 
1) Miopitzar al pacient addicionant lents en el foròpter fins aconseguir AV= 0.3/0.4. 
2) Presentació del cercle horari, on es busca l’eix i la potencia aproximada de 
l’astigmatisme. El test simula un rellotge, de forma que quan el pacient presenta 
astigmatisme sempre veu una de les línies més marcada. El valor més baix de la 
diagonal multiplicat per 30, indica la posició de l’astigmatisme. La potència s’obté 
introduint diòptries cilíndriques en la mateixa direcció que l’eix fins assolir totes les 
línies del mateix to. 
3) Es torna a posar l’optotip E Snellen i es redueixen esferes fins que el pacient no 
millori visió. 




4) Es presenta una lletra de AV 2 línies inferior a la seva millor AV per refinar 
l’astigmatisme. Es col·loquen davant de l’ull els cilindres creuats, i es refina primer l’eix 
i posteriorment la potència. 
5) Es redueix la potència esfèrica fins a tornar a aconseguir la millor AV. 
6) Es mostra el test bicromàtic, on el pacient ha d’indicar si en algun dels dos costat 
veu les lletres més clares i ressaltades. 
Si veu les lletres més clares al verd, addicionar lents positives. 
Si veu les lletres més clares al vermell, addicionar lents negatives. 
7) En el moment que informa que ho veu igual tornem a presentar l’optotip en blanc i 
corroborem la seva AV. 
 
5.7. Anàlisi estadístic 
La mostra de l’estudi consta de 30 subjectes, dels quals s’analitza 15ulls drets i 15ulls 
esquerres de forma separada.  
En cada cas s’obtenen els paràmetres de la refracció objectiva i subjectiva tant per l’ull amb 
lent de contacte monofocal com l’ull amb lent de contacte multifocal, és a dir, s’obté el valor 
de esfera, cilindre i eix per cada pacient.  
Pel tractament de dades estadístic, la refracció obtinguda es descompon en les components de 
l’anàlisi de Fourier. Si s’expressa la representació de Fourier de forma rectangular, ens porta a 
la representació d’una esferocilindrica arbitraria com la suma d’una lent esfèrica i dos cilindres 




J0=J cos (2α) 
J45= J sin (2α) 
On EE és l’equivalent esfèric 
S’ és el valor de l’esfera 
C’ és el valor del cilindre 
Α és el valor de l’eix 
J0 correspon a la potencia d’un cilindre de Jackson amb el seu eix a 0º  




J45  correspon a la potencia d’un cilindre de Jackson amb el seu eix a 45º 
Això vol dir que qualsevol combinació d’esfera, cilindre i eix es pot donar en forma d’ 
equivalent esfèric (EE), J0 i J45. 
Els valors obtinguts de la potencia esfèrica, cilíndrica i eix s’introdueixen en el programa 
Micorsoft EXCEL 2007 i  es calculen els valors de J0, J45 i equivalent esfèric (EE). A mes, també 
es determinen les mitjanes, les desviacions estàndard (Sd) i els límits superior i inferior del 
interval de confiança al 95% (IC S i IC I) dels diferents paràmetres de les mesures per el cas de 
LCM i també amb LCPi per cada una de les tècniques de sobrerefracció. On el límit superior (IC 
S) i inferior (IC I) de l’interval de confiança al 95% es defineixen com: 
IC S=+1.96 Sd 
ICI=-1.96 Sd 
L’anàlisi estadístic es va fer emprant el programa SPSS per Windows (versió 17.0 SPSS Inc. 
Chicago, IL, USA). Per poder realitzar una comparació dels resultats obtinguts en les cinc 
mesures primer s’ha de determinar si les mostres són normals, i aquest procés es realitza amb 
el test de Shapiro-Wilk. Aquest test s’utilitza per contrastar la normalitat d’un conjunt de 
dades i planteja com a hipòtesis nul·la que la mostra prové d’una població normalment 
distribuïda. Segons el resultat obtingut s’aplica el test analític de contrast d’hipòtesis adequat 
entre sessions. 
Per determinar possibles diferències dels resultats de les cinc mesures consecutives obtinguts 
per cada una de les variables estudiades en funció de quan s’ha realitzat la mesura són 
estadísticament significatives,es realitza l’anàlisi de la variància (ANOVA) en el cas de mostres 
amb una distribució normal, i el test de Friedman en distribucions no normals. Aquest 
procediment també s’ha dut a terme mitjançant el mateix programa estadístic SPSS. Les 
diferències es consideren estadísticament significatives quan el valor és inferior a 0.05 (valor P 
de l’anàlisi) 
Per avaluar la repetibilitat dels diferents paràmetres mesurats amb LCM i també amb LCP I per 
cada una de les tècniques de sobrerefracció, també s’ha emprat el programa Microsoft Excel  
2007 que ha permès realitzar el càlcul del coeficient de repetibilitat (COR, tal i com s’explica a 
l’estat de l’art). 
CORi= 1.96 Sd 
On sd és la desviació Standard de les cinc mesures individuals. La repetibilitat total (COR total) 
de la mostra dels 30 pacients de l’estudi es calcula amb la següentfórmula: 
COR total= 1.96  𝐶𝑂𝑅 1 ^2 +   𝐶𝑂𝑅2 ^2…/ x 
onx= el total de les mesures 




Finalment, amb el mateix programa s’ha fet l’anàlisi de les diferencies entre els valors 
obtinguts del diferents paràmetres en les cinc mesures i s’han obtingut les gràfiques de Bland i 
Altman. Així, es determinen les mitjanes de les diferències, les desviacions estàndard de les 
mitjanes (SdM) i els límits superior i inferior del interval de confiança al 95% (IC S i IC I)  dels 
diferents paràmetres tan per el cas de LCM com de LCP i per cada una de les tècniques de 
sobrerefracció.Els valors calculats permeten obtenir les gràfiques de Bland i Altman on es 
representen les diferències entre mesures respecte a la seva mitjana, la mitjana de les 
diferencies i el 95% dels límits de confiança. Segons Bland i Altman aquesta és la millor forma 
per analitzar la relació entre dues mesures perquè la mitjana de les diferencies serà zero quan 
dues mesures coincideixin i tots els valors individuals es concentraran al voltant d’aquesta 
línia.  





En aquest capítol es presenten els resultats més rellevants que sorgeixen de l’estudi de les 
dades obtingudes de l’aplicació de la metodologia descrita en el capítol anterior. Comencem 
amb una descripció de la mostra definitiva de subjectes que van participar a l’estudi. A 
continuació es mostren els resultats relatius als valors dels tres paràmetres (EE, J45 i J0) 
obtinguts a partir de les cinc repeticions de mesures subjectives i objectives tan en pacients 
portadors de LCP com de LCM. Seguidament, s’exposen els resultats del test de contrast 
d’hipòtesis, on prèviament s’ha estudiat la normalitat de les distribucions. Per últim, s’avalua la 
repetibilitat de tots els casos mitjançant el coeficient de repetibilitat (COR) de cada variable i 
es finalitza el capítol amb els gràfics de Bland i Altman. 
 
6.1. Descriptiu de la mostra. 
S’han avaluat el resultats de 60 ulls de 30 pacients, 18 dones i 12 homes, d’edats compreses 
entre 23 i 35 anys, amb una mitjana d’edat de 30.50 ±3.00 anys (mitjana±Sd). Aleatòriament, 
es va separar la mostra en 15 ulls portadors de LCP en el seu ull dominant sensorial i 15 ulls 
portadors de la LCP a l’ull no dominant. La descripció en termes de refracció subjectiva i 
objectiva es presenta en la Taula 6.1. 





EE -1.56 2.39 0.32 -5.63 
J45 -0.02 0.12 0.47 -0.37 
J0 -0.04 0.28 0.47 -0.62 
 
Subjectiva 
EE -1.56 2.04 2.25 -6.38 
J45 -0.02 0.13 0.35 -0.36 
J0 -0.05 0.24 0.62 -0.75 
Taula 6.1 Resultats de les refraccions obtingudes als 60 ulls que formen part de l’estudi. 
(EE: equivalent esfèric, Sd: Desviació estàndard. Rang: Límits màxim i mínim) 
 
6.2. Anàlisi estadístic dels valors dels paràmetres 
Cada un dels 30 pacients portava en un ull una LCM i en l’altre una LCP. Es van realitzar un 
total de cinc mesures de la refracció subjectives i cinc d’objectives en cada ull, i es va 
determinar la mitjana, Sd i l’interval de confiança (95% IC) pel número de mesures totals (N). 
L’anàlisi descriptiu dels tres paràmetres de les refraccions obtingudes amb LCM es  mostren a 
la Taula 6.2 i per LCP a la Taula 6.3. 
 
 






Paràmetres N Mitjana 
(D) 




EE  150 -1.41 2.20 -5.73 2.90 
J45 150 -0.05 0.19 -0.43 0.33 
J0 150 0.01 0.27 -0.51 0.53 
 
Subjectiva 
EE  150 -1.63 2.00 -5.55 2.30 
J45 150 -0.03 0.13 -0.28 0.22 
J0 150 -0.03 0.17 -0.37 0.30 
Taula 6.2 Resultat de les refraccions (equivalent esfèric (EE) i cilindre (J45 i J0 )amb LCM (N: número de la mostra, Sd: 




Paràmetres N Mitjana 
(D) 




EE  150 -2.80 2.01 -6.75 1.15 
J45 150 0.03 0.21 -0.38 0.45 
J0 150 -0.16 0.31 -0.77 0.44 
 
Subjectiva 
EE  150 -2.25 1.81 -5.80 1.30 
J45 150 0.00 0.10 -0.21 0.20 
J0 150 -0.04 0.22 -0.47 0.39 
Taula 6.3 Resultat de les refraccions ((equivalent esfèric (EE) i cilindre (J45 i J0 ) amb LCP (N: número de la mostra, Sd: 
desviació estàndard, 95% IC interval de confiança, min:mínim, max:màxim) 
6.3. Test de contrast d’hipòtesis 
En aquest apartat, s’ha realitzat un test de contrast dels resultats dels diferents paràmetres 
agrupats per repeticions o mesures. És a dir, s’ha determinat si hi ha diferències 
estadísticament significatives entre les cinc mesures o repeticions que s‘han fet de cada 
refracció.  
Prèviament, s’ha analitzat la normalitat de les mostres, mitjançant el test de normalitat de les 
mostres Shapiro-Wilk, per poder determinar quin anàlisis de contrast (ANOVA o Friedman) 
s’aplicava. En les Taules 6.4 i 6.5 hi ha els resultats del valor de p obtinguts amb LCM i amb 
LCP, respectivament.  
Mesures  Refracció objectiva Refracció subjectiva 
LCM  P   P  
 EE (D) J45 (D) J0(D) EE (D) J45(D) J0(D) 
Mesura 1 0.004* 0,195 0,870 <0.001* <0.001* <0.001* 
Mesura 2 0.003* 0,329 0,603 0.001* <0.001* <0.001* 
Mesura 3 0.002* 0,488 0,601 0.002* <0.001* <0.001* 
Mesura 4 0.003* 0,712 0,542 0.001* <0.001* <0.001* 
Mesura 5 0.002* 0,461 0,425 0.001* <0.001* <0.001* 
Taula 6.4 Resultats del test de Shapiro-Wilk en LCM per les diferents mesures (1-5) i refraccions (objectiva i 
subjectiva) en termes d’equivalent esfèric (EE) i cilindre (J45 i J0). Els valors marcats amb asterisc (*) indiquen 
distribucions no normals (p<0.05). 
 




Mesures  Refracció objectiva Refracció subjectiva 
LCP  P   P  
 EE (D) J45 (D) J0(D) EE (D) J45(D) J0(D) 
Mesura 1 0,154 0,346 0,477 <0,001* <0,001* <0,001* 
Mesura 2 0,150 0,470 0,708 0,009* <0,001* <0,001* 
Mesura 3 0,237 0,804 0,606 0,112 <0,001* <0,001* 
Mesura 4 0,119 0,170 0,534 0,045* <0,001* <0,001* 
Mesura 5 0,213 0,108 0,308 0,012* <0,001* <0,001* 
Taula 6.5 Resultats del test de Shapiro-Wilk en LCP per les diferents mesures (1-5) i refraccions (objectiva i 
subjectiva) en termes d’equivalent esfèric (EE) i cilindre (J45 i J0). Els valors marcats amb asterisc (*) indiquen 
distribucions no normals (p<0.05). 
 
Els resultats de les taules mostren que quan la refracció és subjectiva la distribució de les 
mostres segons els valors dels paràmetres de la refracció obtinguts per ambdues LC no són 
normals, mentre que per la refracció objectiva són normals excepte pel cas de l’EE amb LCM. 
Així doncs es desprèn que hi ha una diferència entre les distribucions de les mostres segons el 
mètode de refracció i el tipus de LC. 
Una vegada estudiada la normalitat de les mostres s’ha aplicat el test de contrast d’hipòtesis 
que li corresponia a cada cas, l’ANOVA per distribucions normals i Friedman en distribucions 
no normals, per determinar si hi ha diferències estadísticament significatives entre les cinc 
mesures que s‘han fet de cada refracció. 
En el cas de les mesures subjectives utilitzem el test de Friedman, ja que les mostres no 
presenten una distribució normal. En la taula 6.6 es mostren els resultats del test de Friedman 




Taula 6.6 Resultats del test de Friedman per la refracció subjectiva en termes d’equivalent esfèric (EE) i cilindre (J45 i 
J0 ) en ulls amb LCM i LCP. Valors p<0.05 indiquen diferències estadísticament significatives entre les 5 repeticions. 
 
Com es pot comprovar a la taula, tots els valors són més grans a 0.05, pel que no trobem 
diferències entre les repeticions realitzades, és a dir, no hi ha diferències estadísticament 
significatives entre les 5 repeticions que hem fet. 
En comparar les cinc mesures objectives per cada un dels paràmetres s’utilitza l’ANOVA, ja que 
la mostra és normal com es pot veure a la taula 6.7,excepte en el cas EE monocular amb LCM, 
que s’utilitza el Friedman. 
 Refracció  Subjectiva  
 P  
EE (D) J45 (D) J0 (D) 
LCM 0.353 0.581 0.581 
LCP 0.098 0.187 0.451 








Taula 6.7 Resultats del test de ANOVA (excepte en el cas de LCM i EE que es fa servir el Friedman) per la refracció 
objectiva en termes d’equivalent esfèric (EE) i cilindre (J45 i J0 ) en ulls amb LCM i LCP. Els valors marcats amb un 
asterisc (*) indiquen diferències estadísticament significatives entre les 5 repeticions (p<0.05). 
 
Es pot observar que no s’han detectat diferències estadísticament significatives entre les 
mesures realitzades en primer, segon, tercer, quart i cinquè lloc excepte en el cas de refracció 
del EE objectiva i LCM. Per tant, podem dir que, en general la mostra estudiada i seguint el 
mètode de mesura descrit, el valor obtingut d’un paràmetre no depèn de quina mesura s’ha 
obtingut. 
 
6.4. Coeficient de repetibilitat  
Tal i com s’ha descrit al capítol de metodologia, per a determinar la repetibilitat de les mesures 
subjectives i objectives en usuaris amb LCM o LCP, s’utilitzarà la fórmula més comuna 
proposada en la norma UNE: el coeficient de repetibilitat (COR).  
En la Taula 6.8, hi ha els valors obtinguts dels coeficients repetibilitat dels tres paràmetres 
analitzats (EE,J45 iJ0) de les mesures segons quin tipus de LC i de refracció realitzada. 
 
   COR    
 Refracció objectiva Refracció Subjectiva 
 EE (D) J45 (D) J0(D) EE (D) J45(D) J0(D) 
LCM 0.20 0.11 0.12 0.46 0.10 0.12 
LCP 0.31 0.12 0.13 0.51 0.11 0.14 
Taula 6.8 Coeficients de repetibilitat (COR) de cada paràmetre i per cadascun dels casos analitzats (Refracció: 
objectiva i subjectiva i LC: LCM i LCP) 
 
Es pot comprovar que els valors amb lents de contacte monofocals són sempre menors que 
amb lents de contacte multifocals, és a dir, la refracció amb LCM és més repetitiva que amb 
LCP. Quan comparem la refracció subjectiva amb l’objectiva, observem que els valors del COR 
obtinguts amb la refracció subjectiva sempre són majors que amb l’objectiva, per tant, la 
refracció objectiva és més repetitiva que la subjectiva. 
També s’ha realitzat una comparativa en funció de si el pacient portava LCP a l’ull dominant o 
al no dominant com es mostra a la taula 6.9: 
 
 Refracció  Objectiva  
  P  
 EE (D) J45 (D) J0 (D) 
LCM 0.004* 0.986 0.999 
LCP 1.000 0.894 0.988 




   COR    
 Refracció objectiva Refracció Subjectiva 
 EE (D) J45 (D) J0(D) EE (D) J45(D) J0(D) 
Ull dominant 0.26 0.09 0.11 0.43 0.11 0.15 
Ull no dominat 0.35 0.14 0.14 0.57 0.12 0.14 
Taula 6.9 Coeficients de repetibilitat (COR) de cada paràmetre i per cadascun dels casos analitzats (Refracció: 
objectiva i subjectiva i LCP:ull dominat i ull no dominant) 
 
 Tal com indiquen els resultats obtinguts al comparar els tres paràmetres analitzats, els valors 
són menors quan el pacients porta LCP en el seu ull dominant, és a dir, la refracció tant 
objectiva com subjectiva és més repetitiva quan el pacient porta la lent de contacte 
progressiva de disseny dominant en el seu ull dominant sensorial que no quan en els pacients 
portadors de la LCP en el seu ull no dominant. Alhora també mostra que la refracció objectiva 
és més repetible que la subjectiva, com ja s’havia demostrat en la taula anterior quan 
s’analitzava la totalitat de la mostra. 
 
6.5. Anàlisi de Bland i Altman 
Seguidament, amb l’objectiu d’un anàlisi més exhaustiu dels resultats, es mostren els resultats 
de les mitjanes de les diferències entre mesures, la Sd i els límits de confiança (95% IC) que 
donen pas a poder fer les gràfiques de les diferències entre mesures respecte a la seva mitjana 
i els límits de confiança (95% IC), segons suggereixen Bland i Altman. Tal i com s’ha especificat 
al capítol de metodologia els límits de confiança es defineixen com la mitjana de les Sd de les 
diferencies entre mesures ±1,96SdM.  
A continuació es presenten els resultats obtinguts per cada cas. Els càlculs de les diferencies 
s’han fet entre les mesures 1-2, 1-3, 1-4, i 1-5. La resta de diferencies es poden trobar com a 
resultat de combinar-les entre elles. A les Taules 6.10, 6.11. 6.12 i 6.13 es troben els resultats 
de les mitjanes de les diferències dels tres paràmetres segon el tipus de LC i segons si la el 
mètode de refracció.  
 
Refracció Objectiva amb LCP 
Valors M1-M2 






EE (D) -0.01 0.28 -0.30 
J45 (D) -0.01 0.14 -0.16 









Refracció Objectiva amb LCP 
Valors M1-M3 
 Mitjana diferències 
(D) 
95% IC S 
(D) 
95% IC (D) 
EE (D) 0.01 0.53 -0.52 
J45 (D) -0.03 0.15 -0.22 
J0 (D) -0.01 0.20 -0.22 
 
Refracció Objectiva amb LCP 
Valors M1-M4 
 Mitjana diferències 
(D) 
IC 95% S 
(D) 
IC 95% I (D) 
EE (D) -0.02 0.47 -0.51 
J45 (D) -0.04 0.16 -0.23 
J0 (D) -0.01 0.22 -0.23 
 
Refracció Objectiva amb LCP 
Valors M1-M5 
 Mitjana diferències 
(D) 
IC 95% S 
(D) 
IC 95% I 
(D) 
EE (D) 0.03 0.54 -0.47 
J45 (D) -0.02 0.22 -0.25 
J0 (D) -0.04 0.22 -0.30 
 
Taula 6.10 Mitjana de les diferències i límits de confiança (95% IC) en diòptries dels resultats obtinguts dels tres 
paràmetres quan es comparen les cinc mesures entre si (M1-M2, M1-M3, M1-M4, M1-M5) per LCP i Rx objectiva. 
 
Refracció subjectiva amb LCP 
Valors M1-M2 
 Mitjana diferències 
(D) 
IC 95% S 
(D) 
IC 95% I 
(D) 
EE (D) -0.02 0.62 -0.66 
J45 (D) -0.01 0.16 -0.19 
J0 (D) 0.02 0.22 -0.19 
 
Refracció subjectiva amb LCP 
Valors M1-M3 
 Mitjana diferències 
(D) 
IC 95% S 
(D) 
IC 95% I 
(D) 
EE (D) -0.10 0.76 -0.96 
J45 (D) -0.03 0.15 -0.21 
J0 (D) 0.00 0.16 -0.16 




Refracció subjectiva amb LCP 
Valors M1-M4 
 Mitjana diferències 
(D) 
IC 95% S 
(D) 
IC 95% I 
(D) 
EE (D) -0.10 0.82 -1.03 
J45 (D) -0.01 0.18 -0.19 
J0 (D) -0.02 0.19 -0.22 
 
Refracció subjectiva amb LCP 
Valors M1-M5 
 Mitjana diferències 
(D) 
IC 95% S 
(D) 
IC 95% I 
(D) 
EE (D) -0.07 0.69 -0.83 
J45 (D) 0.00 0.21 -0.21 
J0 (D) -0.02 0.17 -0.21 
 
Taula 6.11 Mitjana de les diferències i límits de confiança (95% IC) en diòptries dels resultats obtinguts dels tres 
paràmetres quan es comparen les cinc mesures entre si (M1-M2, M1-M3, M1-M4, M1-M5) per LCP i refracció 
subjectiva. 
 
Refracció objectiva amb LCM 
Valors M1-M2 
 Mitjana diferències 
(D) 
IC 95% S 
(D) 
IC 95% I 
(D) 
EE (D) 
-0.02 0.22 -0.26 
J45 (D) -0.01 0.17 -0.19 
J0 (D) -0.02 0.18 -0.21 
 
 
Refracció objectiva amb LCM 
Valors M1-M3 
 Mitjana diferències 
(D) 
IC 95% S 
(D) 
IC 95% I 
(D) 
EE (D) -0.03 0.29 -0.35 
J45 (D) 0.01 0.11 -0.08 
J0 (D) -0.01 0.10 -0.12 
 
 




Refracció objectiva amb LCM 
Valors M1-M4 
 Mitjana diferències 
(D) 
IC 95% S 
(D) 
IC 95% I 
(D) 
EE (D) -0.07 0.21 -0.35 
J45 (D) 0.01 0.11 -0.09 
J0 (D) 0.00 0.15 -0.15 
 
Refracció objectiva amb LCM 
Valors M1-M5 
 Mitjana diferències 
(D) 
IC 95% S 
(D) 
IC 95% I 
(D) 
EE (D) -0.09 0.25 -0.43 
J45 (D) 0.02 0.15 -0.11 
J0 (D) 0.00 0.18 -018 
 
Taula 6.12 Mitjana de les diferències i límits de confiança (95%IC) en diòptries dels resultats obtinguts dels tres 
paràmetres quan es comparen les cinc mesures entre si (M1-M2, M1-M3, M1-M4, M1-M5) per LCM i refracció 
objectiva. 
 
Refracció subjectiva amb LCM 
Valors M1-M2 
 Mitjana diferències 
(D) 
IC 95% S 
(D) 
IC 95% I 
(D) 
EE (D) 0.00 0.59 -0.60 
J45 (D) 0.01 0.20 -0.18 
J0 (D) -0.01 0.19 -0.20 
    
Refracció subjectiva amb LCM 
Valors M1-M3 
 Mitjana diferències 
(D) 
IC 95% S 
(D) 
IC 95% I 
(D) 
EE (D) -0.05 0.71 -0.81 
J45 (D) 0.00 0.15 -0.15 
J0 (D) -0.02 0.13 -0.17 
 
 




Refracció subjectiva amb LCM 
Valors M1-M4 
 Mitjana diferències 
(D) 
IC 95% S 
(D) 
IC 95% I 
(D) 
EE (D) -0.08 0.70 -0.86 
J45 (D) -0.01 0.15 -0.17 
J0 (D) 0.00 0.12 -0.12 
 
Refracció subjectiva amb LCM 
Valors M1-M5 
 Mitjana diferències 
(D) 
IC 95% S 
(D) 
IC 95% I 
(D) 
EE (D) -0.07 0.66 -0.80 
J45 (D) 0.03 0.22 -0.16 
J0 (D) 0.00 0.16 -0.15 
 
Taula 6.13 Mitjana de les diferències i límits de confiança (95% IC) en diòptries dels resultats obtinguts dels tres 
paràmetres quan es comparen les cinc mesures entre si (M1-M2, M1-M3, M1-M4, M1-M5) per LCM i refracció 
subjectiva. 
 
Els valors trobats mostren que la mitjana de les diferencies entre dues mesures per a tots els 
paràmetres i condicions de mesura són pràcticament zero, amb una diferencia màxima, en 
valor absolut, de 0.10 per EE, 0.04 per J45 i per J0. D’aquests resultats es desprèn que al repetir 
les mesures, les diferencies entre les repeticions son petites.  
Els valors de les taules anteriors permeten fer les gràfiques de Bland i Altman on es visualitzen 
les diferències per a les 30 mesures realitzades. Degut al gran número de casos, en aquesta 
memòria només es representen les extretes de la comparació dels resultats d’EE, J0 i J45 amb 
refracció objectiva i LCP entre les mesures 1 i 2. En la figura 6.1 hi ha la gràfica per l’EE, en la 
figura 6.2 la de J45  i en la figura 6.3 la de J0 
 





Figura 6.1 Gràfic de Bland i Altman pel equivalent esfèric (EE) en refracció objectiva amb LCP.  En la gràfica estan 
representades les diferències de l’EE per les mesures 1 i 2 enfront del valor mig de EE en les dues mesures.  
 
 
Figura 6.2 Gràfic de Bland i Altman per J45 en refracció objectiva amb LCP. En la gràfica estan representades les 
diferències de J45 per les mesures 1 i 2 enfront del valor mig de J45 en les dues mesures.  
 
Figura 6.3 Gràfic de Bland i Altman per J0 en refracció objectiva amb LCP.  En la gràfica estan representades les 
diferències de J0 per les mesures 1 i 2 enfront del valor mig de J0 en les dues mesures.  




7.  CONCLUSIÓ I DISCUSSIÓ 
Els canvis demogràfics que s’estan produint actualment a la població, comporten un augment 
de l’esperança de vida, provocant que la mitjana d’edat cada vegada és més elevada, la qual 
comporta un increment del període de la necessitat d’ajudes òptiques per la visió propera. Per 
poder compensar les necessitats d’aquesta població, existeixen lents oftàlmiques, lents de 
contacte progressives i lents intraoculars progressives. El present estudi s’ha centrat en les 
lents de contacte multifocals i s’ha avaluat la repetibilitat de la sobrerefracció en visió llunyana 
obtinguda amb aquest disseny de lents. 
Es va seleccionar una mostra de 30 pacients, on en un ull portaven una lent de contacte 
monofocal que serviria com a grup control, i a l’altre una lent de contacte progressiva de 
geometria dominant. A cada participant se li realitzaven 5 mesures tant de manera objectiva, 
mitjançant l’autorefractòmetre Topcon KR-8000P, com de manera subjectiva a través d’un 
examen estàndard subjectiu. En cada cas s’han analitzat els paràmetres corresponents a la 
refracció (EE, J45 i J0). 
Treballs publicats mostren que, a dia d’avui, els autorefractòmetres són un bon punt de 
partida abans de realitzar la refracció subjectiva malgrat que no són un mètode de mesura 
molt precís de l’error refractiu del pacient (Pesudovs K. et al 2004, , Kinge B. et al 1996, Choong 
YF et al 2006). Tot i això, s’ha vist que mostren una molt bona repetibilitat en la mesura de 
l’estat refractiu (Mallen E.A.H et al 2000, Davies et al 2003 Rosenfield M. et al 1995, Bullimore 
et al 1998, Sheppard A.L et al 2010), inclús en pacients portadors de lents de contacte 
monofocals (Strang NC et al 1997).  
A més, moltes vegades convé valorar si la correcció prescrita és la correcta, en aquests casos  
es realitza una sobrerefracció i per tant també és convenient comprovar que sigui repetible. 
Aquets fet ens ha portat a valorar la repetibilitat de la sobrerefracció en lents de contacte 
multifocals en visió llunyana, i a comparar-la amb la repetibilitat de la sobrerefracció amb lents 
de contacte monofocals. Les mesures s’han obtingut tant de manera objectiva amb 
l’autorefractòmetre com de manera subjectiva a través d’un examen estàndard subjectiu, i en 
cada cas s’han analitzat els paràmetres corresponents a la refracció. 
Per analitzar els resultats en profunditat s’ha dividit aquest capítol en 4 parts. En la primera 
part conté les conclusions entre els resultats obtinguts entre les mesures subjectives amb lent 
de contacte multifocal i lent de contacte monofocal. Una segona part on es compara les 
mesures realitzades de manera objectiva amb lent de contacte multifocal i lent de contacte 
monofocal, i, per últim,  es comparen els resultats entre les mesures subjectives i objectives 
amb lent de contacte multifocal. També s’ha valorat la dominància ocular, ja que els dissenys 
de lents de contacte utilitzats estan pensats per posar-se en l’ull dominant del pacient. 
1. Resultats obtinguts amb la tècnica subjectiva de la sobrerefracció amb LCP vs LCM. 
Si comparem els coeficients de repetibilitat dels tres paràmetres i els respectius gràfics 
de Bland i Altman, s’observa que els valors dels coeficients de repetibilitat són 
lleugerament més baixos en el cas de les mesures realitzades amb lent de contacte 
monofocal i, els valors de les mitjanes de les diferències entre dues mesures per a tots 




els paràmetres i condicions de mesura són pràcticament zero. Els resultats extrets 
entre les 5 mesures realitzades no mostren diferències estadísticament significatives 
per cap de les dues geometries ni pels tres paràmetres analitzats. Podem concloure 
que els resultats són força semblants, tot i que, presenten una repetibilitat 
lleugerament major en el cas de la monofocalitat. 
2. Resultats obtinguts amb la tècnica objectiva de la sobrerefracció amb LCP en 
comparació amb LCM. 
Els resultats obtinguts pel COR són semblants, però els valors continuen sent una mica 
més baixos amb LCM i per tant més repetibles. Igual passa amb la representació gràfica 
de Bland i Altman on es veu menor dispersió en la mostra en el cas de LCM si bé els 
valors de les mitjanes de les diferències entre dues mesures per a tots els paràmetres i 
condicions de mesura són pràcticament zero. En comparar les mesures realitzades en 
primer, segon, tercer, quart i cinquè lloc entre els dos dissenys de lents amb 
l’autorefractòmetre mostra que no hi ha diferències significatives entre les mesures 
amb cap de les dues lents de contacte, a excepció del cas de l’EE monofocal (p=0.004) 
que presenta un valor més baix que el de la probabilitat d’observar el resultat quan la 
hipòtesis nul·la és certa. 
3.- Resultats obtinguts amb lent de contacte multifocal amb la sobrerefracció 
subjectiva en comparació amb la sobrerefracció objectiva. 
Com ja s’ha confirmat en les dos comparacions anteriors, no hi ha diferències 
estadísticament significatives entre les 5 repeticions en les dues tècniques diferents. 
On sí hi ha diferències és en el cas del coeficient de repetibilitat i en les gràfiques de 
Bland i Altman, que mostren que les mesures obtingudes amb l’autorefrectòmetre són 
més repetibles que les subjectives. 
4.- Resultats obtinguts amb lent de contacte multifocal en l’ull dominant del pacient 
amb la sobrerefracció subjectiva en comparació amb la sobrerefracció objectiva. 
Els resultats mostren una millor repetibilitat en el cas de la sobrerefracció 
automatitzada, tal com s’ha mostrat en la resta de comparacions anteriors, i una millor 
repetibilitat en la mostra portadora de la LCP en el seu ull dominant. 
En els  resultats obtinguts en aquest estudi s’observen lleugeres diferències en la repetibilitat, 
tant si es comparen  els dos tipus de lents de contacte (monofocal vs multifocal), com les dues 
tècniques de mesura (subjectiva vs l’objectiva). Referent a la diferència entre aquestes dues 
tècniques, es conclou que la repetibilitat és més bona quan la mesura és objectiva, com en els 
estudis consultats sense correcció (Malen EAH et al 2001, Davies et al 2003 i Sheppard A.L. et 
al 2010), 
Pel que fa a les conclusions segons el tipus de lent de contacte, la lent monofocal presenta una 
major repetibilitat que la multifocal, per ambdues tècniques, tant en la mesura subjectiva com 
en l’objectiva. Això es pot explicar pel fet que les lents multifocals presenten diferents 




potències en la seva zona òptica, mentre que en les monofocals només hi ha una única 
potència.  
Pel que fa a la millor repetibilitat en la mesura objectiva vs subjectiva amb lents de contacte 
multifocal, poden ser deguts a que  multifocalitat en la mesura subjectiva afecta la qualitat 
visual del usuari al crear simultàniament en la seva retina més d’una imatge, de tal manera que 
és el cervell qui discrimina la imatge mes nítida mentre que pel cas de mesura objectiva és 
l’autorefractòmetre  el que rep la llum reflectida de la retina i determina la refracció de 
manera totalment automàtica. 
Per altra banda, en els resultats obtinguts també s’ha observat una major repetibilitat en els 
casos en què la lent de contacte multifocal es col·locava a l’ull dominant del pacient, això pot 
ser degut a que l’ull dominant sensorial  és l’ull més exigent del pacient, predomina en la 
rivalitat binocular i  presenta una millor qualitat visual. 
Finalment, cal remarcar que si bé existeixen diferents estudis de correlació de la sobrerefracció 
amb lents intraocular multifocals (Bissen-Miyajima H. et al, 2010, Van der Linden J.W et al 
2014), no hem trobat cap estudi que avaluï la repetibilitat amb lents de contacte multifocals. 
Aquest fet, ens va fer pensar que seria interessant d’avaluar aquesta situació, i d’aquí la 
presentació d’aquest TFM. 
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ANNEX I: Qüestionari per a la inclusió a l’estudi 
 
Nom i cognoms ____________________________________  
Edat _______ 
DNI _______________  
Adreça ______________________________    Població ________ 
Correu electrònic: 
Telf.: 
Respon a les següents preguntes: 
1. Tens alguna malaltia sistèmica i/o ocular?  
  UD: SI/NO   UE: SI/NO  
 
2. Has estat operat dels ulls alguna vegada?  
  UD: SI/NO   UE: SI/NO  
3. Estàs actualment prenent algun fàrmac? SI/NO             
 
4. T’han diagnosticat alguna vegada “ull vago” o ambliopia?  
  UD: SI/NO   UE: SI/NO  
5. Ets usuari de lents de contacte? SI/NO  Rígides o toves? 
 








ANNEX II: Consentiment informat 
 
Nom i cognoms ____________________________________ Data de naixement_______ 
DNI _______________ Adreça ______________________________ Població ________ 
 
Declaro haver llegit i comprès les informacions donades sobre els detalls del projecte 
d’investigació, amb el títol “Repetibilitat de les mesures de la sobrerefracció en visió llunyana 
obtinguda en usuaris de LC multifocals”. 
 
La decisió de participar en el projecte es realitza de forma voluntària. En qualsevol moment es 
pot deixar la col·laboració en el projecte sense haver de donar cap tipus d’explicació als 
investigadors i sense que aquest fet representi cap tipus de perjudici. 
 
Manifesto que tots els dubtes plantejats han estat aclarits, que he compres tota la informació 
rebuda al respecte, per tan dono el meu consentiment per participar en l’estudi. 
 
A ____________ , a ______ de___________ de 2014 
 
 




ANNEX III: Informació al Pacient  
TITOL DE L’ESTUDI: Repetibilitat de les mesures de la sobrerefracció en visió llunyana 
obtinguda en usuaris de LC multifocals.  
Propòsit de l’estudi 
Participar en un estudi clínic sobre la sobrerefracció en usuaris de lents de contacte 
multifocals. Amb el present estudi, es pretén avaluar la repetibilitat de les mesures de la 
sobrerefracció en visió llunyana obtinguda en usuaris de lents de contacte (LC) multifocals. 
Condicions de l’estudi 
1. Si es decideix a participar, li demanarem que respongui un qüestionari que  
determinarà si pot formar part de l’estudi. 
2. Es realitzarà un examen visual, que constarà de les proves següents: dades generals, 
examen amb el biomicroscopi ocular, determinació de l’agudesa visual llunyana 
monocular amb i sense correcció, mesura Rx amb l’autorefactròmetre, mesura dels 
valors Qx amb l’autoqueratòmetre, examen RX subjectiva, mesura del diàmetre 
pupil·lar i determinació de la dominància ocular. 
3. Tant el qüestionari com l’examen visual i les mesures seran realitzades per un únic 
clínic que en aquests cas és l’autora de l’estudi. 
Descripció dels procediments proposats: 
1. Obtenció de dades mitjançant el qüestionari. Si el pacient ens informa que utilitza 
ulleres, abans de realitzar les mesures es mirarà la graduació que porta. 
2. Dins el ganivet de graduació es comprovarà la visió amb les seva correcció habitual, 
per cada ull per separat, i posteriorment es realitzaran les mesures de queratometria, 
refracció (Rx) i observació de les estructures externes de l’ull. 
3. Després s’introduirà una lent de contacte a cada ull (una LC monofocal en un ull i una 
LC multifocal en l’altre ull), s’esperarà 30 min per una bona estabilització i es 
començarà a realitzar les mesures. Es faran 5 mesures de la Rx subjectiva i objectiva 
seguides per a cada ull alternativament. 
4. La durada aproximada de totes les proves és de 45 minuts. 
 
 




Riscos de l’estudi: 
1. Els aparells utilitzats són aparells comercials emprats en la pràctica clínica en l’àmbit 
de l’optometria, contactologia i oftalmologia, per tant, compleixen la normativa legal. 
Així doncs, no presenten cap rics ni efecte secundari. 
2. Les lents de contacte emprades en aquests estudi són LC comercials i, per tant, estan 
subjectes al compliment de totes les especificacions legals i no presenten cap rics, ni 
molèstia ni efecte secundari fora del seu us normal. 
Beneficis del procediment: 
Per a la participació de l’estudi no s’obté cap benefici ni compensació de cap tipus. 
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